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Hépatites virales/ lctère 
168 Parasitoses digestives 
267 Douleurs abdominales et lombaires aiguës D Mr: 


268 Reflux gastro-oesophagien chez le nourrisson, l'enfant, l'adulte. Hernie | + i 
hiatale SRE 


269 Ulcère gastrique et duodénal. Gastrite 
Dysphagie 
271 Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte 















273 | Hépatomégalie et masse abdominale 
274 Lithiase biliaire et complications 
276 Cirrhose et complications 






277 Ascite 






278 | Pancréatite chronique 
279 Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin chez l'adulte et l'enfant 
280/281 | Constipation (p) / Colopathie fonctionnelle 
282/283 | Diarrhée chronique / Diarrhée aigue et déshydratation 








| 284 Diverticulose colique et sigmoïdite 







| Pathologie hémorroïdaire 





Hernie pariétale chez l'enfant et l'adulte 






Tumeurs du colon et du rectum 






Tumeurs de l'estomac 







Tumeurs du foie, primitives et secondaires 





Tumeurs de l'æœsophage 






Tumeurs du pancréas 

Syndrome occlusif de l'adulte et l'enfant 
Hémorragie digestive 

Appendicite de l'enfant et de l'adulte 
Péritonite aigue chez l'adulte et l'enfant 





































T À- pe 

= | B- Virus de l'hépatite C 
| C- Herpes simptex virus 
| D- Virus de la grippe 








u) E Ey i 
w QCM 2 | Quels signes et symptômes peuvent faire évoquer une hépatite aigue ? 
: {Jusqu'à 4 réponses) 

<< A- Ictère = 
= | B- Signe de Murphy 

| C-  Arthralgies 
E = | D- Défense en hypochondre droit 
= | _E- Asthénie _ 

“A propos du virus de l'hépatite A 

à l acms _| (Jusqu'à 6 réponses) ma 
— = | A- C'est un virus à ADN p 
= B- C'est un virus à ARN 

| C- Sa transmission se fait par voie oro-fécale 
| D- Sa transmission se fait par voie sanguine 
=o | Æ- Sa transmission se fait par voie sexuelle 

| F- Une tranmission mère enfant par voie verticale est possible 
Fr: G- Le vaccin est recommandé dans la population générale 
-is H- Une hépatite A chronique survient dans 10% des cas _ = 
= QCM 4 Fj Quel traitement débutez vous en cas d'hépatite virale aigue ? 
c Jusqu'à 5 réponses) ° 
2 = A- Un antiviral : ribavirine 
e. B- Un anti-émétique de type métoclopramide 


C- Du paracétamol à visée antalgique 
Des injections intra-musculaire d'IFN 


LU 
y 








=a Un traitement symptomatique _ 
"2 Cochez les signes de gravité d'une hépatite aigue 
4 qu'à 5 réponses) 
TP <70% 
TP < 50 % 


Astérixis 
ASAT > 10N 
Créatininémie 


| 


L 
14 
Fr 


> fan 
s 


que de transmission par partage d'objets de toilette 
> aigue est asymptomatique dans 50 à 70% des cas 


; % d'évolution vers une forme chro 
A propos de ce profil sérologique : 
AgHbS + (Ag HbS + il y a 6 mois) ; ASAT et ALAT normales ; Ag HbE - ; Ac HbE + ; ADN 
100 Ul/mL i 
USE ln 
ÀA- C'est une infection chronique par le virus de l'hépatite B 
B- C'est un portage chronique inactif 
C- Le risque de développement d'une cirrhose est élevé 
D- Le risque de développer un carcinome hépato-cellulaire est élevé 
E- C'est une indication à un traitement antiviral 
C'est une indication de suivi clinique et biologique rapproché __ 
A propos de ce profil sérologique : 
Ag HbS - ; IgG anti HbC + ; IgG anti HbS + 
(Jusqu'à 3 réponses) 
Le patient est vacciné contre l'hépatite B 
B- Le patient a eu une hépatite B quérie 
C- Le patient à une hépatite B chronique 
D- Le patient a un portage inactif chronique du VHB 
E- Le patient a une hépatite C chronique 
Le patient a une hépatite C aigue 
Concernant le traitement d'une hépatite chronique au VHB 
Jusqu'à 6 réponses) 
L'objectif est une réponse virologique prolongée 
L'objectif est d'obtenir une réponse virologique soutenue 
cC- C'est une affection de longue durée permettant la prise en charge à 100 % 
D- Pour la décision thérapeutique, une ponction biopsie hépatique est obligatoire 
E- Le traitement par interféron peut entrainer un syndrome pseudo-grippal 
Le traitement par antiviraux est å risque de résistances 
OCN A propos de la prévention de l'hépatite B 
A l (Jusqu'à 6 réponses) 
Elle repose sur la prévention des IST : préservatifs, d'utilisation de seringues à usage Unique en 
de toxicomanie IV z j 
B- Un vaccin est recommandé dans la population générale 
cC- Le dépistage de l'hépatite B est obligatoire pendant la grossesse 
D- Un nouveau-né de mère porteuse du VHB recevra à la naissance une immunisation passive et active 
Le VHB contre-indique l'allaitement maternel 
La vaccination contre le VHB est recommandée en cas de cirrhose alcoolique. 
A propos du virus VHC A 
Jusqu'à 6 répon ai 
Ses un virus à ARN 
transmission se fait par le d' et ues souillées 
ea cause de 70% des hépates chroniques gs 
vaccin 
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concomittante par le VHB R 
L'infection par le VHD est a rechercher systématiquement chez les patients porteurs du VHB 
La prévention passe par la vaccination contre le VHB 
‘Le diagnostic repose sur la détection de l'ARN VHD par PCR 
| A propos 
| (Jusqu'à 6 réponses) 
C'est un virus à ARN 
La transmission se fait par voie sexuelle 
La transmission se fait par voie sanguine 
La transmission est liée au péri fécal 
Le plus souvent, il n'y a pas de passage à la chronicité 
Le diagnostic se fait par PCR dans les selles 
Le diagnostic se fait par PCR sanguine | 
% Pour le diagnostic sérologique d'une hépatite virale 
Die Jusqu'à 5 
Pour le VHA, il repose sur la PCR dans les selles à la recherche du VHA 
Pour le VHB, il repose sur la détection de l'Ag HbS 
Pour le VHC, il repose sur la détection d'Ac anti VHC 
Pour le VHD, il repose sur la détection de l'Ac anti- VHD 
Pour le VHE, il repose sur la PCR sanguine ou dans les selles 


Parmi ces propositions, lesquelles sont compatibles avec une augmentation des 
transaminanses > 10N 


nE 





Angiocholite aigue 
Consommation chronique d'alcool 


aigue 
intoxication aigue au paracétamol 
Foie de choc 
Hémochromatose 
Déficit en alpha 1 anti-trypsine _ 
Ke. sones peuvent être retrouvés dans l'hépatite alcoolique aigue, 


Juas 


























D De modat de fanomission de répit E. 
Texte libre (1 à 3 mots 

Quelle est la définition biologique d'une infection chronique par le VHB ? 
peus mots) _ - is 
S Citez les 3 phases caractérisant l'hépatite B chronique. E 
On Texte libre (3 mots) 

| Quels sont les 2 paramètres majeurs dans la décision thérapeutique pour l'hépatite B ? 
À Texte libre mots) 











in En cas de cirrhose, quels sont les 2 examens à réaliser tous les 6 mois ? e—- 
; _ Texte libre (2 mots) 
Quels sont les modes de transmission de l'hépatite C ? 
ù Texte libre (1 à 3 mots) = 
42 | Par quelles méthodes non invasives peut-on mesurer l'atteinte hépatique liée au VHC ? (1 
a Texte libre (2 mots) 
wess Quels sont les 2 principaux risques évolutifs à long terme liés à une hépatite virale ch chronique ? © Le. 
` Texte libre (2 mots) n 
Æ Citez 2 effets indésirables fréquents liés à l'interféron. | 
o Texte libre (2 mots) i 
OROG 15 Citez les 2 principaux effets indésirables du traitement par ribavirine. © = 
> Texte libre (2 mots) Le < 
Citer les moyens de prévention contre le VHD. f 
Texte libre (1 à 3 mots) nS 
Citer les 3 principales causes de cholestase extra-hépatique. #0 5e 
Texte libre (3 mots) ——— p 
oc 4a Quels sont les signes biologiques associés à une cholestase ? 
| — Texte libre (1 à 3 mots) e—L 
E Sayan a Le pelage Plus probable de cytolyse < 10 N chez une femme jeune sans antécédent : = 
c19 | ete et ayant à la biologie : | 
aglobulinémie, des Ac LKM1+ et une hypoalbuminéėmie ? 
= B Texto libre (1 mot) i 
an | Donner los sions anaiomropatnelogiauos de hits acoique igus: =u 


1 Texte libre (3 mots) 





a nd pt powon a poy 


me arthralgies, douleurs diffuses et asthénie s'intègrent dans le cadre du syndrome 


RSS fièvre — ictère fait évoquer une angiocholite. 
= Réponse : BC 


Ev La triade douleur en hypochondre droit- 


| V | La transmission est liée au péril fécal 
[C- | V EM Le vaccin est recommandé chez les voyageurs, et dans certains métiers (restauration 
=| D- | F | 05 | collective, petite enfance). 


~ Réponse:E 
Les médicaments hépatotoxiques et sédatifs sont contre-indiqués car à risque d'évolution 


vers une hépatite fulminante. 
Les antiviraux et l'interferon sont des traitements de l'hépatite chronique uniquement. 


Bc- IVES] un service d'hépato-gastro-entérologie. 
21D- |F| 1_|En cas d'encéphalopathie, c'est une hépatite fulminante devant faire discuter une 








rapprochés. 
Elle est aussi possible pendant l'accouchement, de la mère à l'enfant. 


D-[vi1. 
die Chez l'adulte, || y a une évolution hépatite 
r3 F vers une chronique B dans 
l'hépatite aigue ait été symptomatique ou non. es 
| En cas d'infection chez l'enfant, Sonate hépatla Chronique > 
la naiss: 


-| cas à 4 ans et 90% en cas d'infection à 
DA ape on er rt CES ) 


Ty a doux suatons 





















objectif du traitement du VHB chronique est la réponse jiqui 
ne traro décide Sanh Bit objectif pour le t 


La PBH est nécessaire dans l'hépatite B pour déterminer le score METAVIR et décider du 


traitement. 
C'est dans l'hépatite C où elle n'est pas obligatoire, en cas de fibrotest et fibroscan 
concordants. 









ATV M REC LI 
B-/V| 1 Le dosage de l'Ag HbS est obligatoire au 6°” mois de grossesse. 

[C- | V [| L'allaitement n'est pas contre-indiqué en cas de mère porteuse du VHB. 
Wo- |V| 05 | Le nouveau-né recevra une immunisation active (le vaccin) et passive (les IgG anti- HbS). 










Réponse : ABCC 
Le plus souvent, l'infection par le VHC est asymptomatique et sa découverte est fortuite. 
ll n'existe malheureusement pas de vaccin contre le VHC 
La transmission se fait surtout par voie sanguine : parentérale, toxicomanie IV 


BF- 
A-IV] 


mB- [VIS 
Re 
= 0- |F 






Réponse : CD 


2l V Im 

le A 9 

e FT 43 Il n'existe pas de vaccin contre le VHC 

$ V EAN En cas d'ARN VHC - et anticorps +, l'hépatite est guérie 


ss L 
"a 


Réponse : ACE 
Les génotypes 2 et 3 ont une meilleure réponse au traitement (80%de réponse virologique 
V | 1 | soutenue). 
F | 0.5 | Pour l'hépatite C, les marqueurs sériques et le fibroscan peuvent être utilisés en première 
intention pour déterminer le degré de fibrose pour le score METAVIR. 


F] 
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Réponse : BCDE 
C'est un virus à ARN, défectif (il a besoin du VHB pour se multiplier). 
En cas de co-infection (Infection concomitante) VHB et VHD, le risque est l'hépatite aigue 
grave. 
En 
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AP [P [8 0 0 D D D ® A «à 







| 


de surinfection (VHD sur VHB préalable), le passage à la chronicité est la règle. 


: ADEFC 






CAARRARDE 


estun virus à ARN, dont la transmission est liée au péril fécal. 
diagnostic se fait par détection d'ARN viral par PCR sanguine ou dans les selles. 
| n'y a que très peu de passage à la chronicité : chez les immunodéprimés surtout. 
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Le score de Maddrey permet d'apprécier la gravité de STE 
L'élévation de la créatinine est aussi un ou nt rs An 
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+ Signes d'encéphalopathie 


© Sérologie IgM anti VHA 


ə Militaires 
e Crèches / Institution 
| o Travail dans la chaîne 
© alimentaire 


e Voie sexuelle 
e Voie sanguine 
e Transmission mère enfant 





+ Ag HbS positif persistant à6 
mois 


C7 | © 


tp 


ə La réplication active 
e La réaction immunitaire 
ə La phase non réplicative 












Ce sont les deux principaux signes. bei 
Un TP < 50% impose une hospitalisation en hépatologie, c'est 
une hépatite grave. 
Des signes d'encéphalopathie font discuter une transplantation 
| hépatique en urgence, c'est une hépatite fulminante. 
2 
| Les IgM anti VHA persistent quelques semaines puis les IgG anti 
VHA persistent de nombreuses années et sont associés à une 
bonne immunité. 


[05+ 


0.5+ 
4 | ll concerne aussi les voyageurs å destination des zones 


d'endémie 


| 0.5+ 
| 0.5+ 


1 Il y a aussi les contacts familiaux rapprochés avec partage 
d'objets de toilette 


| C'est la seule condition pour pouvoir affirmer le caractère 
chronique de l'infection, 


[o5 | Ces 3 phases caractérisent l'hépatite B chronique. 


1 | Parmi les porteurs chroniques du VHB (Ag HbS > 6 mois), il y a 
2 situations : 
- hépatite B chronique avec ses 3 phases. 
portage inactif. 


Ces 2 paramètres font partie du score METAVIR et sont 
recherchés à l'aide d'une ponction-biopsie hépatique, 

Il faut aussi prendre en compte l'âge, l'état général, les 
comorbidités et la probabilité de réponse au traitement. 
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+ Anémie /cytopénies 1+1 
1 + Tératogé | En cas d'anémie profonde et prolongée, Il est possible 
5 | d'introduire un traitement par EPO. 
~ e Vaccin contre le VHB CA -e | 
= | e Usage de seringues à usage 0.5+ | Le VHD ayant besoin du VHB pour se répliquer, en cas | 
Q unique 1 | d'immunité contre le VHB, le patient est aussi protégé contre le 
+ e Utilisation de préservatifs | VHD 
= E n ns 
Ag li > nee ou 0.5+ | La cholestase est liée à une compression (cancer du pancréas) 
= ni. Cholangiocarcinome / 4 | ou à une obstruction (lithiase, cholangiocarcinome, cholangite | 
cholangite sclérosante | sclérosante) de la voie billaire principale. 
Cet obstacle entraine une cholestase. 
s- E nt | = 2 — a = 
_ e Augmentation des | 0.5+ 
alcalines 0.5+ | 
EA tation des GGT 4 lly a aussi une augmentation de la 5NU, du cholestérol et une | 
z e Augmentation de la bilirubine diminution des facteurs vit K dépendants. | 
: conjuguée | | 


| e Hépatite auto-immune d 2 | Les anticorps associés à cette maladie auto-immune sont : 









= | -Ac anti actine | 
- Ac anti-nucléaires | 
=. | -0u Ac anti-LKM1 
= Une ponction biopsie hépatique est nécessaire au diag | 
F + Corps de Mallory 0.5+ | ] 


 Ballonisation des hépatocytes | 0.5+ 
e infiltrat de PNN 1 | On peut aussi retrouver des lésions de stéatose ou de cirrhose. 


| 40 | Total QROC 















Une hépatite virale chronique est définie par la présence de virus persistant à 6 mois (Al 
HbS pour le VHB, PCR ARN VHC pour le VHC) #1 


… Virus des hépatites : 


- VHA virus à ARN, transmission féco-orale 

e VHB virus à ADN, transmission par voie sexuelle, sanguine, contacts familiaux 
rapprochés et transmission verticale pendant l'accouchement 

e VHC virus à ARN à transmission sanguine prédominante 

e VHD virus défectif à ARN, à transmission sanguine et sexuelle 

e VHE virus à ARN à transmission féco-orale 


ARR E 


} 


® 
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Autres virus 
e  HSV 
e EBV 
e CMV - 
e  Cocksakie - 
e  Adénovirus 


K Ei Dans la plupart des cas, l'hépatite aigue est asymptomatique 
li peut y avoir des prodromes à type de syndrome pseudo-grippal puis l'apparition d'un 
ictère, 


Lors de l'hépatite chronique, 
il peut y avoir des signes de cirrhose. 
. Diagnostic d'hépatite virale : 
e  VHA:IgM VHA 
. VHB:Ag HbS 
e VHC: IgM et lgG anti VHC 
. VHD:Acanti-VHD 
e VHE : PCR sang ou selles à la recherche de l'ARN VHE ou IgM anti VHE 


Profils sérologiques de l'hépatite B 
. She a A onone Ara DRAS pas ASAT et ALAT 

normales, ADN VHB < 2000 Ul/mL ; Ag HbE-, Ac 
s Une asie chronique B : Ag HS, ADN VHB > 2000 Um. sql 


iid o © v © D 


f f} 


fi 












- phase de tolérance immunitaire avec ADN VHB très élevé et trar | 
normales ou peu augmentéss 4 
i réaction immunitaire avec ADN VHB mod z 
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nds 
RENE (Jusqu'à 5 réponses) — 
A- La giardiose 


B- L'infection à Tænia saginata 
C- L'ascaridiose 





| D- L'oxyurose 

| E- L'amoebose 

p=- A propos de la giardiose 
QcM2 (Jusqu'à 5 réponses) 


A- Ce protozoaire est responsable d'épidémies de diarrhées, notamment dans les crèches. 
B- La transmission se fait le plus souvent par voie féco-orale 
| C- Les parasites se fixent sur le colon et créent une inflammation locale responsable des symptômes. 
D- La giardiose est responsable d'un syndrome dysentérique 
E- Dans de rares cas, elle peut être une cause de diarrhée chronique avec dénutrition._ 
| QCM 3 Pour le diagnostic de la giardiose, 
- {Jusqu'à 2 réponses) a 
A- La méthode de référence est une sérologie 
B- La technique la plus souvent utilisée est l'examen parasitologique des selles standard. 
C- Une hémoculture peut mettre en évidence une infection par G. intestinalis 
| D- Dans les formes chroniques, une biopsie jéjunale peut s'avérer nécessaire 


E- _Le diagnostic est clinique dans la majorité des cas 

| QCM 4 La prise en charge thérapeutique de la giardiose : 

| = | (Jusqu'à 6 réponses) = 

A- Le recours à un antifongique n'est pas systématique 

B- ll faut contrôler la réussite du traitement par un examen parasitologique des selles à 1 mois. 

C- Des règles d'hygiène des mains doivent être inculquées au patient. 

D- La prescription de métronidazole peut entraîner une moindre efficacité des AVK. 

E- En cas d'échec, il faut rechercher un porteur sain dans l'entourage. 
Le traitement est pris en charge à 100% dans le cadre de l'ALD30. 

4 A propos de Tænia Saginata 

(Jusqu'à 5 réponses) a | 

Ce plathelminthe peut atteindre jusqu'à 10m de long. 

B- lise fixe au niveau de l'intestin grêle. 
Les anneaux franchissent activement la marge anale et peuvent-être retrouvés dans les sous-vêtements. 
L'homme s'infeste par la consommation de viande de porc mal cuite, 
ll fait partie des nématodes. ga 
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A- 
B- Ÿ 
C- Un examen parasitologique des selles. 
D- Un scotch test anal. 
E- Une PCR sanguine. 
14144 Å propos de l'oxyurose 
A- C'est une parasitose très fréquente chez l'enfant 
B- Il peut causer une vulvite chez la petite fille 
C- 1l peut causer un prurit anal vespéral intense 
D- Le portage peut-être asymptomatique 
E- Des diarrhées jaune-chamois sont fréquentes. 
= M + a À propos d'Entamoeba histolytica : 
SEMTE | (Jusqu'à 5 réponses) ; 
A- C'estun protozoaire fréquemment retrouvé en France métropolitaine. 
B- Le parasite se fixe au niveau du duodénum 
C- C'estune maladie du péril fécal. 
D- Le sujet s'infecte en ingérant des aliments ou de l'eau souillée par des trophozoïtes (forme végétative). 
E- _C'est une maladie bénigne. 3 
































Une sérologie à la recherche d'E. histolytica est effectuée devant toute découverte d'abcès hépatique. 
L'examen parasitologique des selles doit être fait à la recherche d'une atteinte intestinale. 
La ponction-biopsie hépatique est contre-indiquée. 
D- L'endoscopie digestive à la recherche d'une atteinte intestinale est possible. 
E- _Une hémoculture sur sang périphérique peut retrouver des trophozoïtes. 
M14 | Le traitement de l'amoebose intestinale invasive 

ee qu'à 6 réponse: 
A- Repose sur un amoebicide de contact. 
B- Repose sur un amoebicide tissulaire. 
C-  Nécessite le traitement des sujets contacts. n 
D- Estpris en charge à 100% dans le cadre de l'ALD30. 
E&E- Un vaccin permet de prévenir les infections invasives à E. histolytica. IL 

==. Le contrôle à 1 mois de l'examen parasitologique des selles est nécessaire. : Le: i 





































Repose sur un amoebicide tissulaire. 

En cas de non régression d'un abcès, il faut le ponctionner, 

L'échographie hépatique à 1 semaine du traitement permet de contrôler la bonne évolution. 

Le principal diagnostic différentiel est un abcès hépatique à pyogènes. 

Le Lesquels de ces signes et symptômes peuvent-être rencontrés lors de l'amoebose hépatique ? 
ponses) | 


Jusqu'à 7 bn 





Fièvre. 
Douleurs à l'hypochondre droit. 
lctère 


Hépatomégalie douloureuse. 
Une altération de l'état général. 
Des vomissements 
»„ Pour le traitement de l'oxyurose 

| (Jusqu'à 6 réponses) 
Le traitement n'est pas obligatoire en l'absence de prurit anal 
Le traitement repose sur de l'albendazole 
Une cause fréquente d'échec du traitement est l'auto-réinfestation, 
Le traitement est répété à 2-3 semaines 
L'aspiration rigoureuse des sols permet de diminuer le risque d'auto-réinfestation, 
Tous les membres de la famille de l'enfant atteint sont traités 





SPA J Citez 3 parasites responsables do taeniase. 
SX mots 


Quelle maladie est causée par le ver Enterobius vermicularis ? 

1 mot) 

Quel est le mode de transmission de l'amoebose ? 

Texte libre (1 à 2 mots) č č — ES A 

Quelle est la principale mesure préventive individuelle contre le Tænia ? 
4 mc 


Citez 3 tissus ciblés par les larves du tænia dans la cysticercose. 


Citez les principales parasitoses digestives retrouvées en France métropolitaine. 
Texte libre (1 à 3 mots) 


Que faut-il rechercher en cas de tableau de giardiose chronique chez un patient vivant dans un 
« développé » ? 


… (1 mot) 


| Quelle est la base du traitement médicamenteux d'une amoebose invasive ? (intestinale ou 
hépatique 


) 
(2 mots) | a — 
Citer 3 complications mécaniques pouvant survenir en cas d'ascaridiose avec charge 


| Un patient se présente avec une hépatomégalie douloureuse, fièvre, frissons et douleurs de 


l’hypochondre droit exacerbées Par la palpation hépatique, 

Quelles sont vos deux principales hypothèses diagnostiques ? 
mots) 

Quels seront alors les examens à réaliser ? 
mots 








AROC 17. Parmi les parasites digestifs que vous connaissez, citez deux protozoaires. 


à | Quel type de parasites sont l'oxyurose et l'ascaris ? 


Susi est l'examen diagnostic le plus couramment utilisé pour faire le diagnostic d'oxyurose ? 





D Texte libre (1 à 3 mots). 








La transmission se fait le plus souvent par voie indirecte par ingestion de kystes. 
présents dans de l'eau ou des aliments contaminés, 

Les parasites se fixent sur la bordure en brosse du duodénum et du jéjunum, 
entraînant jusqu'à atrophie villositaire subtotale. 

La giardiose est asymptomatique ou responsable de selles molles jaunes chamois 
et des douleurs abdominales. 


Réponse : BD 
L'examen le plus utilisé est l'EPS 3 fois à 3 jours d'intervalle, avec mise en 
évidence des kystes à l'examen direct 
En parasitologie, il y a peu de diagnostic clinique, on cherche souvent à mettre en 
évidence le parasite en cause. 
Dans les formes chroniques, l'EPS est moins fiable. Une biopsie jéjunaie peut-être 

____ ftéalisée sous endoscopie haute 
Réponse : BCE 


Le traitement repose sur des antifongiques azolės du type métronidazole. 

Il faut prendre garde aux Interactions médicamenteuses en cas de prescription 
d'antifongiques, notamment avec les anti-vitamine K. Leur interaction peut être 
responsable d'un grave syndrome hémorragique par surdosage en AVK. 

Un porteur asymptomatique dans l'entourage peut-être la cause de réinfestation 
Chronique. 
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Réponse : ABC 
L'infestation par T, saginata est due à la consommation de viande de bovin mal 
cuite : les larves sont détruites par la cuisson à plus de 45°, où la congélation 
C'est T. soliurn qui est transmis par la viande de porc mal cuite. 
Les nématodes sont les vers ronds (ascaris). Le tænia est un ver plat, ou 
platheiminthe. 


<<< 





La NFS peut mettre en évidence une hyperéosinophilie, surtout dans les 3 
premiers mois, 

La sérologie est sans intérêt 

L'examen parasitologique des selles peut retrouver des anneaux et des 
embryophores, ainsi que le scotch test. 

La biopsie est trop invasive et non nécessaire au diagnostic. De plus, le parasite ne 
se trouve pas dans le colon mais dans le grêle. 





Lan Bons ingérent lee couté de rie saghata sert dans le CE 
ne on due rer cie marie OR 
Les larves sont détruites par la cuisson et la congélation de la viande. 


La prévention repose sur le contrôle vétérinaire de la viande et la co: 
cuisson. 
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La NFS peut mettre en évidence une hyperéosinophille, surtout penc 
Sera 


La sérologie n'a pas d'intérêt dans cette parasitose. 
Les œufs sont identifiables dans les selles. ll ne faut cependant pas réaliser 
d'examen parasitologique des selles avant 2 mois suivant l'infestation, 

En effet, après l'infestation, les œufs embryonnés libèrent des larves qui migrent 


ensuite dégluties et se fixent sur la paroi digestive. Les femelles ne commencent à 
pondre qu'après 2 mois suivant l'infestation. 





Réponse : ABCO 
e La femelle migre dans les plis radiés de l'anus le soir et pond les œufs, ce qui 


cause un prurit anal et des lésions de grattage. 
e  L'oxyurose n'est pas une cause de diarrhée. 


Réponse : C 
e Ce protozoaire est une maladie d'importation en France métropolitaine, 
+  L'amoebose est transmise par péril fécal : libération de kystes dans les selles. Les 
aliments soulllés sont ingérès 
e Les trophozoites ne se trouvent que dans la lumière colique, tes kystes sont 
retrouvés dans le milieu extérieur 
e _ C'est une maladie grave responsable de 100 000 morts par an. 
Réponse : ABD 
e En cas de négativité de la sérologie et de l'examen parasitologique des selles, |} 
faut ponctionner en péri-lésionnel pour l'analyse parasitologique du pus. 
La ponction est contre-indiquée en cas de suspicion d'hydatidose, 
e En cas de négativité de l'EPS, une coloscopie est possible. 


Réponse : ABF 
+ En cas d'infection invasive, il faut traiter par un amoebicide de contact et un 
amoebicide tissulaire 
e En cas d'infection non invasive intestinale, l'amoebicide de contact est suffisant. 
+ Les sujets contacts ne sont traités qu'en cas de symptômes similaires et mise en 
évidence d'une amoebose. 
Réponse : BEF 


+ Le syndrome de Loeffier est un syndrome associant toux, dyspnée et fièvre, infiltrat 
à la radiographie pulmonaire et hyperéosinophilie. 

e |! peut être retrouvé pendant la période de migration larvaire liée à l'ascaridiose. 

+ Ane pas confondre avec le syndrome de Lofgren (sarcoïdose) et syndrome de 

Stauffer (syndrome paranéoplasique dans le cancer du rein se manifestant par une 

cholestase anictérique). 

il n'y a pas de période de migration larvaire dans l'amoebose, 


















e L'examen parasitologique des selles n'est pas fait en pratique. 
«+ Le scotch test est la méthode de référence. 
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est très contagieuse : il faut donc traiter tous les membres de la 
famille ou la collectivité de l'enfant atteint. 
C'est un parasite dont les œufs sont directement infestants. L'auto-réinfestation est 
donc possible. Afin de l'éviter, des mesures d'hygiène sont à prendre (couper et 
brosser les ongles, aspirer les sols, laver le linge de nuit) et le traitement est 
reconduit après 2 à 3 semaines. Ses | 
Total QCM 





Les principes du traitement des parasitoses sont au programme. 
Connaître au moins la classe thérapeutique. 





| La cysticercose est rare, en cas de promiscuité avec les porcs, 
par développement de la forme larvaire du parasite, 


| + Syndrome de Loeffler igg 


Il s'accompagne aussi fréquemment d'une hyperéosinophille et & - 
d'un infiltrat à la radiographie pulmonaire. = 










= = 
| Maladie fréquente responsable de prurit anal chez l'enfant et de 
cauchemars 
+ Oro-fécale. 1 | i | 
La contamination se fait par ingestion d'eau ou aliments souillées e —- 
par des déjections contaminées. =r 
| 
+ La cuisson de la viande de | 1 | sa x = 
bœuf (saginata) et de 
(solium). aai | Des mesures vétérinaires sont prises dans les abattoirs, mais 
elles ne peuvent prévenir tout risque de contamination. | 
| = 
0.5+ | 








0,5+ 
1 |Les deux derniers sont cités dans le collège d'hépato-gastro. II 
est bien d'en avoir au moins entendu parler. l a 
ETS 
1 
| 







Les voies biliaires 
-  L'intestin 


e Abcès hépatique à pyogènes | 1 | L'abcès hépatique à pyogènes est le principal diagnostic 
e Amoebose hépatique différentiel 
il faudra penser à l'amoebose en cas de voyage en pays 
d'endémie et de tableau d'amoebose intestinale concomitant ou 
antérieur 


e Sérologie à ia recherche d'E. | 1 


histolytica 1 
«Imagerie hépatique / La sérologie amibienne est à réaliser devant tout tableau d'abcès 
échographie ou TDM hépatique 


ə Giardia lamblia /intestinalis. 
La glardiose et l'amoebose sont des protozoaires. 
L'ascaris et l'oxyure sont des nématodes. 

Le ténia est un cestode 





Le matin avant les premières selles et la toilettes. 


Les femelles pondent dans les plis radiés de l'anus pendant la 
nuit. 





— Han = Sa pU 
| 2 | La giardiose et l'amoebose sont des protozoaires. 
L'ascaris et l'oxyure sont des nématodes. 


V oeie aahi va 





| Les autres nématodoses : anguillulose et ankylostomose sont à 
-cutanée 














Parasitose ubiquitaire responsable d'épidémie dans les crèches en France 


métropolitaine et chez l'adulte au retour de voyage. 


Contamination indirecte par les aliments ou directe féco-orale et fixation des 


trophozoïtes sur le jéjunum. 
Clinique : asymptomatique ou diarrhée jaune-chamois subaiguë. 

En cas de tableau chronique, recherche d'un déficit en IgA. 
Diagnostic : examen parasitologique des selles (EPS) répété. 
Traitement : métronidazole et contrôle de l'EPS à 1 mois. 


Tænia saginata (viande de bœuf) et Tænia solium (porc) 


Souvent asymptomatique 

Troubles digestifs aspécifiques 

Selon l'organe touché en cas de cysticercose 

Diagnostic : examen des anneaux vivant dans les sous-vêtements ou EPS 
sérologie en cas de cysticercose 

Traitement : niclosarnide (T. saginata) 
albendazole (T. solium) 

Prévention individuelle : Cuisson de la viande de bœuf et de porc 


Parasite fréquent en métropole, chez l'enfant d'âge scolaire. 


Clinique 

Prurit anal vespéral ++ et familial 

Vuivite chez la fille 

Cauchemars 

Diagnostic 

Clinique par visualisation des vers mobiles sur les selles 
Scotch test si doute 

Il y a une hyperéosinophille 

Traitement 

Médicamenteux= albendazole répété à 2-3 semaines 
Traitement de l'entourage familial ou la collectivité 
Hygiène : ongles courts et brossés, laver le linge de nuit, aspirer les sols. 
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Contrôle de l'EPS à 1 mois 
Prévention du péril fécal 


Douleurs de l'hypochondre droit exacerbées par la palpation hépatique, 
hépatomégalie, fièvre et frissons. 

Rechercher un tableau digestif concomitant ou antérieur. 

Diagnostic sur un faisceau d'arguments : 

Sérologie amibienne 

Imagerie hépatique : échographie ++ où TDM 

Jamais d'hyperéosinophilie 

Traitement : 

Amoebicide de contact et tissulaire 

Drainage percutané en cas de risque de ruplure de kyste 


Retrouvée dans les pays tropicaux à hygiène insuffisante. 


Clinique : 

Phase de migration larvaire avec signes allergiques et syndrome de Loeffler 
Phase d'état avec troubles digestifs aspécifiques 

Diagnostic : 

Hyperéosinophille 

EPS répété (3 fois à 3 jours d'intervalle), au moins 2 mois après la 
contamination 


Complications mécaniques : 
Rares par accumulation de vers : appendicite, occlusion intestinale, angiocholite, 
pancréatite 


Traitement : 
Antiparasitaire = albendazole 
Prévention = lutte contre le péril fécal, hygiène des mains et aliments 
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squ'à 5 réponses) 

Douleur au point de Mc Burney. 

B- Douleur en hypochondre droit. 

C- Amélioration par la station penchée en avant 
D- Irradiation à l'omoplate homoilatérale 


P MA Lesquelles de ces caractéristiques sont retrouvées dans la douleur de la colique hépatique ? 


A- Elle est typiquement épigastrique transfixiante 
B- Iln'ya pas de position antalgique 
C- Elleirradie dans la plupart des cas dans les organes génitaux externes 
D- C'est une douleur paroxystique 
L E- _Elle est souvent accompagnée de nausées et vomissements associés à l'iléus réflexe. _ 
acm 3 | Lesquelles de ces affections peuvent donner une douleur de la fosse iliaque droite ? 

À = (Jusqu'à 8 réponses) Aj z 

A- Adénolymphite mésentérique 

B- Appendicite aigue modale. | 

C- Diverticulite sigmoïdienne 

D- Poussée de maladie de Crohn, 

E- Grossesse extra-utérine 

F-  Poussée de rectocolite ulcéro-hémorragique 

G- Hématome du psoas droit 
i H- Appe ga gite. = 

P 4 A propos de la maladie périodique : En 

—_ | (Jusqu'à 5 réponses) P 

A- C'estune maladie héréditaire. 
B- La douleur est localisée en hypogastre. 
C- La douleur s'accompagne de fièvre. 
D- Elle est souvent accompagnée d'un iléus fonctionnel se traduisant par des vomissements. 
E- Une défense abdominale est souvent retrouvée. č  <č  ž 

muan Dans lesquelles de ces situations le TDM doit-être préféré à l'échographie en première 
CMS | intention devant une douleur abdominale aigue ? 

- | (Jusqu'à 6 réponse: 
Sigmoïdite diverticulaire 














gs 





E- _inhibition respiratoire à la palpation de l'aire vésiculaire N 
| acm2 A propos de la douleur d'origine pancréatique, 
$ (Jusqu'à 5 réponses) = 


CLS 





- C'estune vascularite 
Le risque d'atteinte rénale justifie un suivi de la tension artérielle et de bandelettes urinaires à long ten 
Les douleurs abdominales sont d'évolution spontanément favorable. 
A propos du syndrome occlusif haut situé : 
s)_ 





précoces. 
C- L'arrêt des matières et gaz est tardif 
L'arrêt des matières et gaz est précoce 
faut réaliser un ASP en urgence à la recherche de niveaux hydro-aériques plus larges que hauts. 
A" À propos de la douleur ulcéreuse : 
= = (Jusqu'à 5 réponses) 
À Elle est rythmée par les repas 
B- Elle est calmée par l'alimentation (produits laitiers) 
C- Un des diagnostics différentiels est l'infarctus du myocarde inférieur 
D- Elle survient 30 mn à 1 heure après les repas 
E- C'estune crampe épigastrique 
+ Parmi ces propositions, lesquelles peuvent se compliquer d'aéroportie a 
Se (Jusqu'à 5 réponses) 
A- ischémie mésentérique 
B- Sigmoïdite diverticulaire 
e ee saena aigue. 
E- 
































opathie aigue communautaire 
pure de ces affections peuvent expliquer des douleurs abdominales diffuses chez 
"M12 l'enfant 

2 sc 4 6 réponses) 
A- Pneumopathie aigue communautaire lobaire supérieure gauche, 
B- Purpura rhumatoïde. 





Lesquels de ces examens complémentaires réalisez-vous d'emblée devant une suspicion de 
> repris 





A- ec 
5 Bitan hépatique (ASAT, ALAT, GGT, PAL, bilirubine totale et conjuguée). 














La douleur typique est localisée en fosse iliaque droite. 
La palpation retrouve une défense en fosse iliaque droite. 
Le psoïtis est un signe d'irritation péritonéale. 
Un signe de Bloomberg positif est en faveur d'une péritonite débutante. 
Le TDM abdominal est indiqué en première intention. 
om Lesquelles de ces affections peuvent donner une douleur de l'hypochondre droit ? 
Jusqu'à 5 réponses) 
A- Appendicite aigue. 
B- Pneumopathie basale droite. 
C- Colique hépatique. 
D- Angiocholite, 
E- Pi éthylique. 
F- 
A A T Lesquelles de ces maladies peuvent-être associées avec un syndrome de Koenig ? 
—_ | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Maladie de Crohn. 
B- Recto-colite ulcéro-hémorragique 
C- Volvulus du grêle. 
D- Cancer du côlon. 
E- Tumeur du grêle. 
Pa Dans lesquelles de ces situations peut-on prescrire un ASP ? 
pese (Jusqu'à 8 réponses) 
A- "Stpicion d'occlusion intestinale haute. 
B- Suspicion d'occiusion intestinale basse 
C- Colique néphrétique. 
D- Suspicion de sigmoïdite diverticulaire. 
E- Constipation chez la personne âgée. 
F- Douleur abdominale aigue avec tympanisme: suspicion de pneumopéritoine. 
G- Pancréatite chronique. 
ingestion de corps étranger potentiellement toxique. 
3 0 A propos de l'ischémie mésentérique 
Jusqu'à 6 réponses) 


lei none ne Loic. z 
Un silence auscultatoire est entendu à l'auscultation abdominale. 






















an 



























































JE Ti re libre (1 à 3 mots) 

Quel examen complémentaire est à demander en urgence avant la mise en route du traitement 
QROC 8. curatif pour confirmer une suspicion d'insuffisance surrénale aigue ? 

D] (1 mot 

; ~ | Aquelle affection faut-il penser devant un patient peintre dans les bâtiments anciens 
A présentant des douleurs abdominales paroxystiques, ainsi que des troubles cognitifs et 
: É neuropathie périphérique motrice ? |: 
(1 mot) = 









Quelles sont les caractéristiques de la douleur épigastrique orientant vers un syndrome LE 
ulcéreux ? 
Texte libre (1 à 3 mots) D. 
Qu'évoquez-vous chez un patient de 60 ans hypertendu présentant une douleur abdominale | — 
1 | brutale de siège épigastrique, avec collapsus tensionnel et choc hypovolémique rapide ? ar 
(1 mot) ppan id 
QROC 12 Quelle est la triade clinique pour le diagnostic de l'angiocholite ? LL. 
| (3 mots) el — 
Queis sont les examens simples réalisables au lit du patient, permettant d'éliminer une 
1. acidocétose diabétique ? 
Texte libre (1 à 3 mots) R- 
14. Quelles sont les 2 possibilités de drainage des urines dans une rétention aigue d'urine ? T= 
mots) m 
Quelle ailaciion évoquer devant une douleur de la fosse Baque drolla brutais aac ponmi A 
 QROC15 RAR SOUS AVIAN long Coura ayant pris des AINS pa- SOMETE Er 
an (1 Dis 
| Quel. examen d'imagerie de première intention prescrivez-vous devant une suspicion de 


Pa | ER 2 jours après une chirurgie de la hanche, une douleur 
abdominale hypogastrique. Are Res il y a une matité sus-pubienne. Quelle est votre 
1 


À Quel est le diagnostic le plus probable devant une douleur abdominale fébrile chez un enfant de 
ee ee depale ajara 
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La douleur au point de Mc Burney est présente lors d'une api 
Il n'y a pas de position antalgique dans la douleur de colique 
L'inhibition respiratoire = signe de Murphy. 


Il y a une position antalgique: l'antéfiexion. Les patients se tiennent en position de 
« chien de fusil », 
La douleur peut irradier dans le dos ou vers l'hypochondre gauche. 
C'est une douleur continue, maximale en quelques heures. 
La douleur lombaire irradiant dans les organes génitaux externes est d'origine 
u t è 
eeii : ABDEGH 


L'adénolymphite mésentérique est le principal diagnostic différentiel de 
l'appendicite aigue chez l'enfant. Ce sont des adénopathies profondes faisant 
suite à une virose 

La diverticulite sigmoïdienne donne une douleur en fosse iliaque gauche, 

La poussée de maladie de Crohn peut donner ce tableau dans le cadre d'une 
iléite. 

L'appendagite épiploïque primitive regroupe les torsions et les inflammations 
primitives des franges épiploïques, pouvant mimer une appendicite aigue 


Réponse : ACDE 
C'est une maladie héréditaire autosomique récessive. 
La douleur est diffuse dans tout l'abdomen. 
La présence d'une défense et parfois d'une contracture abdominale mime une 


______ urgence chirurgicale et explique de fréquentes laparotomies blanches. 


Réponse : ACD 
Dans le cas d'une pancréatite aigûe et d'une appendicite, l'échographie sera faite 
avant le TDM. 


En cas d'hernie inguinale étranglée, l'urgence est à la chirurgie. Il ne faut pas faire 


_ d'imagerie avant de partir au bloc. 


Réponse : ACDE 
C'est l'hypercalcémie qui donne des douleurs abdominales classiquement, 
ll faut toujours penser à la décompensation diabétique et aux troubles endocriniens 
devant une douleur abdominale aigue. 





Réponse : ACD 
La douleur est d'apparition brutale, avec des paroxysmes de douleur sur fond 
continu. 
Il n'y a pas de position antalgique. 
Le « chien de fusil » est décrit pour les douleurs d'origine pancréat 








Il touche le plus souvent les enfants, mais il y a de rares cas de PR chez "+ 
C'est une vascularite à IgA. | "À 
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Réponse : = Le 4 
+ Le bilan hépatique et l'échographie abdominale recherchent une cause biliaire à la | 
pancréatite aigüe. 
e La lipasémie pose le diagnostic positif si elle est > 3N. 

L'amylasémie n'a pas à être prescrite pour une pancréatite aigüe. 
+ Le TDM abdominal sera réalisé en deuxième intention pour le score pronostic et la 
recherche de complications. 
Réponse : ABDE 


e L'appendicite aigue pelvienne donne des douleurs hypogastriques. 


Réponse : ABDGH 

e Devant la présence de ces signes d'alarme, il faut faire des investigations à la 

recherché d'une pathologie organique grave. 
+ L'hémoptysie est une expectoration de sang, sans rapport direct avec une maladie 
touche la sphère digestive. La présence de mélénas, de rectorragies et/ou 
d'hématémèse est un signe d'alarme 
L'aggravation des symptômes avec le stress et l'amélioration avec les loisirs est 
plus en faveur d'un trouble fonctionnel intestinal (TF1). 
Chez un patient présentant un TFI, il faut rechercher une modification récente des 
D symptômes. Dans ce cas, il faudra réaliser de nouvelles explorations. 


: ABCD 
e Il faut se méfier des variantes anatomiques de l'appendicite aigue avec des 
douleurs atypiques : 
- appendicite méso-coeliaque 
- rétro- caecale. 
- pelvienne. 
- Sous-hépatique, 
+ Le signe de Bloomberg est une douleur à la décompression de l'abdomen. 
il traduit une irritation péritonéale. 
+ L'examen à réaliser en première intention devant un tableau d'appendicite aigue 
non poupee est l'échographie abdominale moins invasive et moins couteuse 
que le TDM. 


Elle permet de poser le diagnostic positif, les complications éventuelles. | 
éne è : ABCDF 
. L'appendicite aigue sous hépatique peut mimer une douleur d'origine biliaire. z 





. La cirrhose éthylique non compliquée ne donne pas de douleurs abdominales. | 




















C'est un tableau de douleur abdominale brutale, maximale d'emblée, non c 
« Le terrain est celui d'un patient polyvasculaire, à 
+ Les lactates élevés sont un élément majeur du pronostic, traduisant une souffr 
pariétale. 














Chez une femme en âge de procréer, c'est le 
réaliser dans ce contexte de douleur abdominale 
une grossesse extra-utérine. 














L'ASP n'est plus indiqué dans cette situation. 

Avant l'injection, penser à vérifier la fonction rénale, d'autant que 
les patients sont souvent d déshydratés. (vomissements, 3°°° 
secteur) 














e Lithiase de la voie biliaire 





1. z 
| I existe des causes tumoraies bénignes et malignes plus rares. 











principale obstruant le Wirsu 
e Alcoolique n Une échographie abdominale centrée sur les voies biliaires 
| recherche une lithiase, pour orienter la prise en charge 
d thérapeutique = 
il | 
A évoquer devant le terrain, les douleurs abdominales et le a | 
purpura vasculaire EELE 
; Il faut suivre l'enfant sur le plan rénai sur le long terme. [ 
= ILE 





ə La bandelette urinaire 1 Elle doit être faite chez tout malade ayant une douleur 
abdominale aigue 

Elle recherche une hématurie orientant vers une cause 
urologique 

Une glycosurie peut orienter vers une décompensation 
| diabétique 











e Hémorragie intra-kystique/ | 141 
intra-péntonéaie isi +1 | La rupture de KO se traduit par une violente douleur abdominale 
Rupture de K avec disparition de la masse abdominale, 

A Torsion = ei La torsion de KO retrouve la masse ovarienne à l'échographie. 

La prise en charge est chirurgicale en urgence. 












Aucun examen complémentaire ne doit retarder la mise en route 
du traitement. 
C'est une urgence thérapeutique. 















Il faut y penser chez un patient exposé au plomb (métier, 
conditions de logement). 

Les symptômes sont multiples et aspécifiques : colites de plomb, 
atteinte du système nerveux, insuffisance rénale chronique et 
anémie. 







| rer org on cas a pr AE ut à 
la coagulation. 

GO ne as punan op cas de Po | 

ou traumatisme de l'urètre. 


| 
: 





La prise d'AINS avec les AVK a entraîné un surdosage en AVK 
ayant favorisé la survenue de l'hématome. 
La localisation de la douleur, le terrain et le psoïtis doivent faire 
évoquer ce diagnostic. 


e ONN 


| 
4 
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L'échographie abdominale visualise bien le foie et la vésicule 
biliaire 

C'est un examen non irradiant et peu coûteux à privilégier en 
premiére intention 


e Rétention aigue d'urine iA 


1 Favorisée par la période post-opératoire, la prise probable de 
1 dérivés morphiniques 


aigue. sont | 
Chirurgicales : invagination intestinale aigue, hernie étranglée, 














[EN © Pneumopathie franche lobaire | 2 Chez l'enfant, les causes de douleur abdominales spécfiques | 
-A 


1B 


à. appendicite/ péritonite, adénolymphite mésentérique. 
ES - Médicales : allergie aux protéines de lait de vache. 
Ea - Extra-digestives : Purpura rhumatoïde, PFLA, infection ORL. 


— B’ + = — 





1 Il faut bien rechercher ces causes 4 l'examen clinique et | 
complémentaire 
Le traitement est le plus souvent une urgence médicale. 


We 1 





| 
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Pour le diagnostic étiologique, Il ne faudra pas oublier : 
- la palpation des cicatrices et orifices herniaires. 
- le toucher rectal. 
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Toujours faire une BU, ECG et béta-HCG. 


La douleur abdominale aigue peut avoir différentes origines : 


Chirurgicale digestive 
Médicale digestive 
Extra-digestive et douleurs projetées 


A lutte quadrant par quadrant : 


Hypochondre droit 

- Causes hépatobiliaires. 

- Ulcère perforé 

- Appendicite sous-hépatique 

- Causes pulmonaires et urinaires. 

Hypochondre gauche 

- Cause splénique, queue du pancréas 

-Diverticulite de l'angle gauche 

- Ulcère gastrique, gastrite 

Epigastre 

- Syndrome ulcéreux 

- Pancréatite aigüe, affection biliaire 

- Appendicite aigue dans les premières heures 

- Affection cardiaque, pulmonaire, aortique 

Fosse iliaque droite 

- Appendicite, diverticule de Meckel, diverticulite du colon droit, hernie. 

- GEU, torsion d'annexe 

- Anèvrysme artériel iliaque 

- Adénolymphite mésentérique, appendagite, lléite, MICI 

- Salpingite, kyste ovarien, causes urinaires. 

- Hématome ou abcès du psoas 

Fosse iliaque gauche 

- Sigmoïdite diverticulaire, colite, cancer du côlon occlus ou infecté, fécaiome. 

- Causes gynécologiques, urinaires, aortiques et psoas. 

Hypogastrique 

- Causes gynécologiques, urinaires. 

- Occlusion digestive basse, sigmoïdite diverticulaire. 

- Appendicite pelvienne. 

Non systématisé 

- Causes endocriniennes : insuffisance surrénalienne, hypercalcémie, 

re diabétique. 

* riodique, porphyries, Se do de = 
- Purpura rhumatoïde, intoxication au ne 
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Parmi ces propositions, lesquelles sont des facteurs de risque de RGO ? 
J i 


Surcharge pondérale. 
Défaillance du sphincter inférieur de l'œsophage 
C- Hernie hiatale par glissement 
| D- Toux chronique. 
E- Hernie hiatale par roulement 
| F- Tabagisme. "1% 
FT | Quel examen de première intention proposez-vous à un patient de 45 ans ayant un RGO depuis 
QCM2 5 ans, qui présente un taux d'hémoglobine à 70g/L ? 
(1 réponse) 
A-  Fibroscopie oeso-gastro-duodénale 
B- PH-métrie des 24 heures 
C- Transit oeso-gastro-duodénal 
D- Vidéocapsule 





| E- Aucun _ 
| QCM3 A propos de l'endobrachyoesophage : 
(Jusqu'à 5 réponses) 


| A- C'est une zone de métaplasie de l'æsophage distal liée au RGO non traité. 
B- 1Ilest aussi appelé œsophage de Barrett 
C- Ilest symptomatique dès le stade initial de son développement 
D- llpeutse compliquer de dysplasie, puis de carcinome épidermoïde de l'æsophage. 


E- _Un suivi régulier comportant des biopsies étagées multiples est recommandé. Á 
| acms Parmi ces propositions, lesquelles sont associées à un RGO compliqué ? 


(Jusqu'à 5 réponses) 
| A-  Régurgitations acides 
B- Dysphagie. 
C- Hématémése. 
D- Pyrosis 


E- _Altération de l'état général. P 
mA A propos de la pH métrie des 24 heures : 
p- usqu'à 5 réponses) _ 

A- C'est une analyse morphologique permettant de porter le diagnostic positif de RGO. 

B- Elle permet de quantifier l'exposition acide de l'œsophage. i 
C- Elle est utilisée en cas de manifestations extra-digestives compatibles avec un RGO. 

D- Elle permet d'analyser la corrélation entre les symptômes et les épisodes de RGO. 
E- Elle est nécessaire pour poser le diagnostic de RGO. 
























A- Les régies hygiéno-diétéliques sont au premier plan. 


| B- Le traitement de cicatrisation est : IPP demi dose pendant 4 semaines. 







Sevrage tabagique. 
inhibiteurs de la pompe à proton à 14 dose pendant 4 semaines. 
Inhibiteurs de la pompe à proton pleine dose pendant 4 semaines, 
Antiacides. 
ua | À propos de l'endoscopie oeso-gastro-duodénale : 
ma Jusgu'à 5 réponses) č č č = = = 
C'est l'examen de référence pour confirmer le diagnostic de RGO. 
C'est l'examen de première intention en cas de signes d'alarmes chez un patient ayant un RGO. 
C- Elle permet de stadifier la gravité de l'œsophagite 
Elle fait partie du bilan de toux chronique si une cause simple n'a pas été retrouvée. 
Elle permet de faire des biopsies en cas de lésion suspecte. 


F En cas de RGO résistant aux IPP, 
1.2 mms (Jusqu'à 5 réponses) 
A- ll faut faire une manométrie œsophagienne 
B- Encas de reflux persistant sous IPP objective, on peut augmenter la dose d'IPP 
C- Encas de persistance malgré l'adaptation du traitement médical, un traitement chirurgical peut-être 
















proposé. 
D- |! peut s'agir d'un RGO non acide 
E- il d'agir d'un RGO acide persistant sous traitement 
QCM 11 En cas d'œsophagite sévère, 
= | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Le traitement de cicatrisation comporte des IPP pleine dose pendant 4 semaines. 
B- Le traitement de cicatrisation comprend des IPP pleine dose pendant 8 semaines 
C- Le traitement de cicatrisation comprend des IPP demi dose pendant 4 semaines 
D- Le traitement préventif comprend des IPP demi dose au long cours 
E- traitement préventif comprend des IPP dose minimale efficace au long cours. 
» À propos des complications du RGO : 
Jusqu'à 5 réponses) 
Un endo-brachy œsophage nécessite un traitement par IPP demi dose au long cours. 
B- Un endo-brachy œsophage nécessite un traitement par antiacides au long cours. 
C- Un endo-brachy œsophage nécessite un traitement chirurgical pour prévenir le risque de dysplasie, 
D- Unendo-brachy œsophage asymptomatique ne nécessite pas de traitement par IPP au long cours. 

Un endo-brachy œsophage nécessite un suivi endoscopique et histologique au long cours. 

#4 | A propos de la œsophagienne : 

22 | r 'à 5 
Elle peut mesurer les pressions du sphincter Inférieur de l'œsophage. 
Elle est recommandée pour le bilan initial d'un RGO pour rechercher les facteurs de risque. 
Eio rend séRsere 

permet des troubles du péristaltisme œsophagien pouvant expliquer le RGO. 

Elle est recommandée avant un traitement chirurgical du RGO. 
à un patient ayant un RGO avec des rechutes fréquentes et 





-A 










































i “d'un endo-brachy œsophage. 
Ri Fès anslloré par le tratement médical avec des récidives après l'arrêt 
Patient présentant un RGO acide avec des régurgitations persistantes gênantes. 
Patient ayant une volumineuse hernie hiatale. 
Patient chez qui la persistance d'un reflux anormal sous traitement a été dc 
: N des propositions, lesquelles caractérisent un RGO pathologique ? 





" Jusqu'à 5 réponses) 
Hématémèse. 
“ Dysphagie. 
— C- Altération de l'état général. 
pr Pyrosis. 














Rėgurgitations acides. 
nee de ces symptômes doivent faire évoquer un RGO compliqué du nourrisson? 
Jusqu'à 5 réponses) en 

Stagnation pondérale 








Vomissements douloureux 

m C- Pleurs per-prandiaux. 
— D- Vomissements sanglants. d 

E- Infections ORL à répétition f 
Wo Eu | Parmi ces propositions, quel traitement proposez-vous en première intention chez un y 
TA» A19 | nourrisson de 2 mois présentant des régurgitations sans signe de complication ? 

____ | (Jusqu'à 5 réponses) R = 

A- Rassurance parentale. 
Er | B- Epaissir les biberons avec du lait anti-reflux 
= C- Position prodive à 30° 
BL . inhibiteurs de la pompe à protons. S 
=> A propos du RGO de l'enfant, == 

Jusqu'à 5 ji 


“i faut proposer une PH-métrie des 24 heures, même en cas de symptomatologie typique, pour poser le 





diagnostic 
B- ii faut contrôler par PH-mètrie la disparition du RGO, même si elle répond bien au traitement médical. 
C- La fibroscopie oeso-gastro-duodénale n'est jamais prescrite chez l'enfant. 
D- Le traitement chirurgical est réservé à des formes très sévères et reste exceptionnel. 
Les enfants ne sont pas systématiquement traités par IPP. 








4 à 3 mots 
Lo memes 





Quel nan praiquer en cas de RGO compliqué? 















+ jo ire LS nement médicamenteux est nécessaire chez fout pationt présentant un EBO ? 


Le sont les deux principaux types histologiques de cancers de l'æsophage ? 
2 mots ES 


pyrosis plus d'une fois par semaine, aggravé par la position penchée en avant ? 
Texte libre (1 à 3 mots) 
‘Quel traitement médicamenteux proposerez-vous alors ? 
(1 mot)_ 
Quel traitement médicamenteux auriez-vous prescrit en cas de symptômes rares (< 
aroc 15 1/semaine) ? 

Texte libre (1 à 3 mots) 
AROC 16 | Citer 3 règles hygiéno-diététiques importantes dans le RGO ? 
| | (mots) 
| QROC 17 Quelle stratégie médicamenteuse proposer en cas de RGO résistant aux IPP? 
"| Texte libre (1 à 3 mots) 
Quel est l'examen de référence pour faire le diagnostic de RGO chez un enfant souffrant de 
dal toux chronique ? 
1 mot) 





Quel(s) examen(s) proposez-vous chez un patient de 55 ans présentant des régurgitations avec 





C'est l'examen de première intention chez un patient de plus de 50 ans ou 
présentant des signes d'alarme. 

ll recherche une complication du RGO : œsophagite, sténose oesophagienne, 
-endo-brachy-æsophage 


C'est le remplacement de l'épithélium malpighien normal en évithélium nee! 
ll est souvent longtemps asymptomatique, avec une découverte tardive au stade. 
des complications : ulcère au sein de l'EBO, adénocarcinome de l' 
Le carcinome épidermoïde de l'æsophage atteint le plus souvent le 1/3 supérieur et 
est lié à la consommation éthylo-tabagique 
Réponse : BCE 


Les régurgitations acides et le pyrosis sont des signes pathognomoniques du RGO: 
it faut suspecter une complication en cas d'hérnatémèse, dysphagie et altération de 
l'état général : stènose œsophagienne, tumeur, 
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_ Réponse : BCD 
C'est une analyse fonctionnelle et non morphologique. 


Le diagnostic du RGO typique est clinique : pyrosis, régurgitations acides, 
syndrome postural 
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En cas d'œsophagite, la priorité est å la cicatrisation. 


Les règles hygiéno-diététiques permettent la prévention des récidives, associées 
aux IPP à dose minimale efficace 


Réponse : E 
Aucun examen complémentaire n'est nécessaire chez un patient de moins de 50 
ans présentant des symptômes typiques, en l'absence de signes d'alarme 
(hématémése, altération de l'état général, dysphagie, anémie). 








Réponse 
Les règles hygiéno-diététiques sont primordiales dans le traitement du RGO. 
En cas de symptômes peu fréquents (moins d'une fois par semaine), les IPP ne 
sont pas recommandés en première intention. 





Les règles hygiéno-diététiques sont une part importante du traitement : 
réduction 


- pondérale. 

- sevrage tabagique et éthylique. 

- respecter 3 heures entre le diner et le coucher. 
- surélévation de 45°de la tête de lit. 





Le traitement chirurgical est indiqué chez les patients ayant un RGO acide: 

- nécessitant un traitement au long cours par IPP. 

- ayant une volumineuse hemie hiatale. 

- présentant une gêne à cause de régurgitations persistantes. 

- Chez qui la persistance d'un reflux anormal sous traitement a été documentée. 


Réponse : BCDE 
Ce sont les 4 indications du traitement chirurgical, 


La chirurgie ne diminue pas le risque de dysplasie ou de cancer sur un EBO. Le 
suivi endoscopique et histologique est nécessaire au long cours. 


Réponse : ABCDE 
Le RGO pathologique est défini comme un RGO avec des symptômes et/ou des 
lésions muqueuses. 


Réponse : ABCDE 
La stagnation pondérale doit faire rechercher une malabsorption associée. 
Les infections ORL sont une manifestation extra-digestive du RGO. 
le RGO peut se compliquer : 
- d'æœsophagite, 
- d'hémorragie digestive, 
- de stagnation pondérale 
- de sténose peptique (rare). 








Réponse : A 
C'est une question tombée à l'ECN. 


En première intention pour un RGO non compliqué chez un enfant n'ayant pas 
acquis la station assise, il faut rassurer les parents. Le RGO est physiologique. 


La PH-métie n'a pes lieu d'être prescrite pour poser le diagnostic den 1i GRE 7 

pige, Eya ot réoorvia ou dagnosto TR A ME 4 
est prescrite en cas de suspicion d'œsophagite, et de mauvais | 

nue mauvais 





Cet examen fonctionnel permet d'objectiver un reflux non acide. 


e Toux chronique 1+1 Le RGO peut d'accompagner de manifestations extra- 


«+ Caries à répétition +1 
e Laryngite postérieure 


{ou 3 autres de la liste) 


e pH métrie des 24 heures 


« IPP pleine dose pendant 8 
semaines. 

e IPP dose minimale efficace au 
long cours en prévention des 





digestives : 
- pulmonaires (toux chronique, dyspnée asthmatiforme) 
- ORL (enrouement, laryngite, caries, otalgies) 

- cardiaques (douleur thoraciques) 


Cet examen mesure l'acidité dans l'œsophage et la corrélation 
entre reflux et symptômes 

Il n'est pas utile dans le cadre d'un RGO typique non compliqué : 
diagnostic clinique 


Ce sont les 3 complications classiques du RGO à rechercher 
devant tout signe d'alarme 
La FOGD recherche ces complications. 


Les récidives à l'arrêt du traitement sont d'autant plus fréquentes 
que l'æsophagite était sévère, 





Ces signes doivent faire prescrire une FOGD à la recherche 
| d'une complication. 


TE F ODO Eee CN EE 








Il n'y a pas de traitement préventif sauf en cas de rechutes. 








le En cas de symptômes peu fréquents, il n'y a pas besoin de 
prescrire des IPP. 
. Un traitement par antiacides ou alginates suffit. 














3 parmi: last | = 
-Réduction pondérale +1 
-Surélévation de la gs lit de Les règles hygiéno-diététiques sont aussi importantes que le 
145 traitement médicamenteux, notamment dans les RGO non 
g -Respect de 3 heures entre le compliqués 
f À diner et le coucher 


e Augmentation des doses d'IPP | 1 

» Association à un antiacide ; 
En cas de nouvel échec, un traitement chirurgical par 
fundoplicature peut-être proposé. 





= | ° PH-métrie des 24 heures | 1 
| s] C'est l'examen de réfėrence pour faire le diagnostic des formes 
4 | extra-digestives de RGO. 
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Défaillance du sphincter inférieur de l'œsophage. 
abdominale : surcharge pondérale, toux chronique). 

Stase gastrique. 

Hernie hiatale par glissement. 

Pyrosis : brûlure rétrostemnale ascendante. 

Réqgurgitations acides 

Syndrome postural : signe de lacet 


E a. 7 
| Signes extra-diqestifs 
| - pulmonaires : toux, dyspnée asthmatiforme 
T - ORL : enrouement, laryngite postérieure, otalgie, gingivites 
- Troubles du sommeil : micro-éveils 
| : Douleurs thoraciques pseudo-angineuses. 
H 4 
‘alarm 
-Anémie, hémorragie digestive 
- Altération de l'état général, amaigrissement 
Ait ae 
Aucun en cas de diagnostic clinique typique : syndrome postural et pyrosis où 


/ régurgitations acides 


e FOGOD en cas de signes d'alarme, d'un début après 50 ans, à la recherche de 
complications. 

«+ pH métrie des 24 heures en cas de symptômes atypiques ou extra-digestifs 

A pour faire le diagnostic de certitude 

i «+ L'impėdancemétrie æsophagienne en cas de RGO résistant au traitement, 

recherche un reflux non acide 

+  Manométrie œsophagienne en pré-opératoire. 

- Aucun chez le nourrisson n'ayant pas acquis l'âge de la marche et présentant un 
RGO typique non compliqué 


- man ns hygié: iététiques dans tou: 
Réduction pondérale 
Sevrage tabagique et éthylique 


Surélévation de la tête de lit de 45° 
Respecter 3 heures entre le diner et le coucher. 


En cas de RGO non compliqué : 

DRM A anne on Les de ATOME = MES 

IPP demi dose pour 4 semaines en cas de symptômes > 1/ -i 

puis ratement à ia demande à long terme ou dose minimale eficace (DME) au | , 
cours en cas de rechutes fréquentes. 


peu sévère= IPP demi dose x 4 semaines 
SP RD US E 
De papier IPP pee oone 
Endo-brachy-œsophage= 














A- C'est une perte de substance atteignant la sous-muqueuse. 
























_ B- C'est une perte de substance atteignant la muqueuse. 1 | 
l C- C'estune perte de substance atteignant la musculeuse. | 
= | D- Les mécanismes de protection de la barrière muqueuse contre l'agression acide est inhibée par les i 
IR ines. 


E- La prise d'AINS peut altérer les mécanismes de défense contre l'ulcére 
F- Une infection par Helicobacter pylori peut altérer les mécanismes de défense contre l'uicère. 
— T ji M2 Le syndrome ulcéreux typique : 
(Jusqu'à 5 réponses) 
Ea La douleur est une crampe épigastrique 
į B- Elle est rythmée par les repas 
| C- Elle est caimée par l'alimentation 
D- La position antalgique est la position penchée en avant 
E- L'évolution est continue sans période de rémissions, jusqu'au traitement 
QCM 3 Concemant les complications de l'UGD : 
“ (Jusqu'à 5 réponses) 
| A- L'hémorragie digestive est la complication la plus fréquente 
B- La sténose gastrique donne un tableau de syndrome occlusif haut avec arrêt des matières et gaz précoce 
et vomissements tardifs 
C- La perforation ulcéreuse peut, dans certains cas, être traitée médicalement. 
D- Les ulcères ducdénaux se transforment en adénocarcinome 
E- L'adénocarcinome de l'estomac peut faire son lit sur un ulcère préalablement bénin, ou sur la muqueuse 
atrophiée par une gastrite chronique à H. pylori 
Lesquelles de ces affections peuvent-être à l'origine d'un ulcère gastrique ? 
_ (Jusqu'à 8 réponses) 
infection par H. pylori 
Prise d' AINS seuls. 
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Elle peut entrainer une anémie. 

Elie se présente comme une atrophie fundique et un infittrat lymphoplasmocytaire du 

Le traitement de la maladie de Biermer est : une supplémentation en vitB12 per os. 

Elle est fréquemment associée à d'autres maladies auto-immunes 
‘adénocarcinome 















séquentiel comporte : 10 jours d'IPP pleine dose x2/ en association avec de l'amoxicilline 

Zur jours puis métronidazole 1g/jours x 5 jours. 
B- Le traitement séquentiel comporte : 10 jours d'IPP pleine dose 2 fois par jour avec 5 jours d'amoxicilline 

(29/) 5 jours de ciarithromycine tigi). 
c- E dede oone. 10 jours d'amoxicilline (2g/) avec 5 jours d'IPP pleine dose (2 par 

al et 5 jours de clarithromycine (2g/). — 
D- La quadrithérapie bismuthée peut-être prescrite aux patients allergiques à l'amoxicilline. | 
La quadrithérapie bismuthée est un traitement de 10 jours avec : bismuth + tétracycline +ciarithromycine 
sc T e 
Mo | À propos de la sténose gastrique uicéreuse : =—— 
ee qu'à 5 réponses) À i - 
La zone la plus fréquemment sténosée est le cardia 1 HE 
Le traitement de première intention est médical et repose sur les IPP en IV | ms 
C- La zone la plus fréquemment sténosée est la région pyloro-bulbaire 
D- Le traitement de première intention est la dilatation endoscopique au ballonnet 
Le traitement de première intention est chirurgical avec anastomose gastro-jéjunale. 






















| (Jusqu'à 5 réponses) a ji 
La gastrite aigue å H. pylori est le plus souvent asymptomatique [i 
B- L'analyse histologique de la biopsie montre un infiltrat lymphoplasmocytaire. & E an- 


C- La gastrite à CMV atteint le plus souvent les sujets immunodéprimés = 











D- La gastrite aigue à H. pylori évolue le plus souvent spontanément vers la guérison, 
_L'analyse histologique montre un infiltrat de PNN hs 
A11 A propos d'H. pylori : = 
Du, (Jusqu'à 5 réponses) | yii 
C est un bacille gram positif 
il est responsable d'une gastrite antrale aiguë évoluant le plus souvent vers la chronicité. e d 
C- La transmission se fait par voie féco-orale, i aaa 


La gastrite peut se compliquer d'ulcère, de lymphome et d'adénocarcinome gastrique. 
La bactérie résiste à l'acidité gastrique grâce à son activité uréasique. 
QCM 12 7 Concernant les complications de l'ulcère gastro-duodénal : Er 
DU (Jusqu'à 5 réponses) - f 
Le risque d'hémorragie digestive haute est d'autant plus important que l'âge est > 65 ans. 
Une hémorragie digestive haute aigue nécessite la réalisation d'une FOGD en urgence sur un patient 
stabilisé, afin de déterminer la cause du saignement et de réaliser un geste hémostatique. ILES 
C- La priorité devant un choc hémorragique d'origine digestive est la réalisation de la FOGD. TE 
L'hémorragie digestive peut se traduire par une simple anémie par carence martiale. 
Les: de l'ulcėre peut se traduire par des rectorragies abondantes. 


Le contrôle de l'éradication d'H. py d'H. pylori après un UGD : 





rampe aite d tres d' gastrique. 
i en cas d'ulcère 
ne CPE 


, car mal tolérée. 
En cas d'ulcère gastrique, 6 à 12 biopsies des berges de l'ulcère sont analysées. 
En cas d'ulcère duodénal, 6 à 12 biopsies des berges de l'ulcère sont analysées. 
Des biopsies antrales et fundiques sont toujours réalisées à la recherche d'H. pylori et d'une gastrite. 
Les ulcères duodénaux sont le plus souvent localisés au niveau bulbaire. 
Fu Concernant la perforation d'UGD : 
La perforation ulcéreuse est une cause de péritonite 
La douleur épigastrique est brutaie en coup de poignard. 
| C- La perforation d'ulcère est favorisée par la prise d'AINS 
Une FOGD doit être réalisée en urgence. 
Si un ASP était réalisé, il mettrait en évidence un pneumopéritoine. 
a En cas d'UGD induit par les AINS : 
= Jusqu'à 5 réponses) l 
A- Les AINS sont contre-indiquės à vie. | 
B- Le traitement de l'UGD repose sur les IPP dont la durée varie selon la localisation de l'ulcère. | 
= À C- La prescription des AINS reste possible sous couvert d'IPP j 
= D- En cas d'ulcère duodénal, un contrôle de la cicatrisation de l'ulcère par FOGD est obligatoire. 
E- Un traitement par IPP est recommandé en prévention primaire lors de la prescription d'AINS en cas de 
1 prescription concomitante avec des corticoides 
— 9 L 40 | À propos de la gastrite à H. pylori: 
D EN (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Le diagnostic de gastrite repose sur l'aspect endoscopique Er 
B- La gastrite chronique à H. pylori peut évoluer vers un lymphome du MALT. 
C- La gastrite chronique å H. pylori peut se compliquer d'un adénocarcinome gastrique. 
La topographie de la gastrite est antrale ou pan-gastrique 
Le traitement repose sur l'éradication d'H. pylori 
Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies pour la gastropathie d'hypertension portale ? 
Jusqu'à 5 réponses) 
C'est une gastrite chronique 
Des varices cardio-tubérositaires sont visibles à l'endoscopie. 
C- Elle expose au risque d'adénocarcinome au long cours 
D- La muqueuse fundique a un aspect en mosaïque 
Le traitement sur les IPP au cours. 















































Comment contrôler l'éradication de l'H, pylori dans le cadre d'un ulcère gastrique ? 
Texte libre (1 à 3 mots) 





















Quelles sont les 3 situations nécessitant la prescription d'un IPP avec les AINS ? 
3 mots) = | 
| Que faut-il biopsier à la FOGD en cas d'ulcère duodénal ? 
À Texte libre (1 à 3 mots) ne == 
Quelles sont les 2 types de gastrites chroniques atrophiques ? 


mots) 
Comment contrôler l'éradication de l' H. pylori dans le cadre d'un uicère duodénal ? nur. 
| £ Texte libre (1 à 3 mots) CE ji i 
men i Que doit faire redouter un ulcère duodénal post-bulbaire ? 


Quale est l'urgence thérapeutique en cas de choc hémorragique sur une hémorragie digestive l Ee 


Quel est le nom du traitement médical possible dans la perforation ulcéreuse ? È | 
mot) 

Que faut-il évoquer en cas de douleur brutale du creux épigastrique avec contracture chez un 

: 15 patient de 70 ans sous AINS ? 

(1 mots) m 

Quels sont les 3 traitements possibles d'une sténose ulcéreuse ? 

Texte libre (3 mots) 

A quelle gastropathie pensez-vous chez un patient cirrhotique de 55 ans présentant, à 

l'endoscopie, des varices cardio-tubérositaires ? 


014 











Quel examen permet de faire le diagnostic de certitude d'une gastrite ? 
(1 mot) 

Quelles sont les cellules visibles à l'histologie en cas de gastrique chronique active ? 
Texte libre (1 à 3 mots). a 
Quelles sont vos trois hypothèses diagnostiques en cas d'ulcère gastrique sans Helicobacter 










3 mots). 





Les ulcères atteignent la musculeuse, les érosions la muc 
Les prostaglandines stimulent les mécanismes de protection de | 
La rise d'AINS et infection par H. pylori sont des facteurs Toconniia GATA, a 


Réponse : Al 
Il n'y a pas de position antalgique typique décrite dans le syndrome ulcéreux. A 
Classiquement, la douleur liée au syndrome ulcéreux évolue par périodes de 3 à 4 
semaines entrecoupées par des périodes de rémission allant de plusieurs mois à 
plusieurs années. 
Cette évolution est caractéristique de l'infection par H. pylori. 
ette évolution est cal -ACE 

La sténose gastrique compliquant un UGD donne effectivement un syndrome 
occlusif haut, avec vomissements post-prandiaux et arrêt des matières et gaz 
tardif 
Le traitement médical de la perforation d'ulcère est la méthode de Taylor. 
Les ulcères duodénaux ne sont jamais le siège d'une transformation cancéreus 

Réponse : ABDEFG 
La prise isolée de corticoïde n'induit pas classiquement d'UGD. II peut cependant 
entretenir et aggraver un UGD pré-existant 
Le stress psychologique n'entraîne pas d'UGD. L'ulcère de stress est lié å un 
stress biologique avec plusieurs défaillances d'organe, notamment chez les 
patients en réanimation 


Réponse : ABDE 
L'anémie est la maladie de Biermer par déficit en vitB12. 
L'injection de vitamine B12 se fait par voie IM 
I! faut rechercher un diabète de type 1, des dysthyroïdie, un vitiligo chez la patiente: 
et sa famille 
Le risque de cancer justifie une FOGD tous les 3 ans. 





Réponse : ABC 
Les ulcères de stress ne sont pas liés au stress psychologique, mais au stress 
intense biologique observé chez certains patients de réanimation. 
La maladie de Crohn peut toucher tout le tube digestif, de la bouche à l'anus. Les 
muqueuses gastriques et duodénales peuvent être le siège d'un uicère lié à la 


nejste a Crohn. L'aspect endoscopique et histologique sont très évocateurs 
d'une MICI 


qua 
i 


| 


-n 


pass 
Tel 


Réponse : AE 
En cas de traitement par antibiotiques ou IPP précédent les tests, il y a un risque 
de faux négatifs considérable. z 


Les tests de diagnostic directs nécessitent une FOGD avec 


Les tests de diagnostic indirects sont : la sérologie, 1 loci roopiraicire à ete eti 


Bien connaitre les traitements d'éradication d'H. pylori. paes 
de B-actamines: 


(WETA 
SHDA 


La quadrithérapie bismuthée ne comporte pas 
10 pure de gide tripla {oiyaia: on dés 
+ pleine dose, 


= CM Le, 
APP pper" P 


4 == jaa Pa 
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La priorité iors d'une hémorragie digestive aigue est le déchoquage. | 

fera sur un patient stabilisé, groupé, avec une SNG en aspiration. Ba. 

Une hémorragie digestive d'origine haute ne donnera pas de rectorragie, mais des 
hématémèses. 








s Réponse : ADF | 
Il faut t contrôler la cicatrisation de l'ulcère gastrique par 
l'endoscopie oeso-gastro-duodénale, afin de ne pas méconnaitre un 
adénocarcinome gastrique. ; : 
Les ulcères duodénaux ne sont pas le lit d'un cancer, un test indirect, du type test a 
respiratoire à l'uréase, est suffisant pour s'assurer de l'éradication de la bactérie. 
La stratégie antibiotique comportant des résistances, il faut systématiquement 
s'assurer qu' H, pylori a bien été éradiqué. 

it faut être à distance d'un traitement par IPP ou antibiotique, car ils sont 


urs de faux négatifs 

pourvoye je faux nég = TAC 

Les gastrites chroniques sont regroupées en 2 groupes: + 
-les gastrites chroniques atrophiantes à risque de cancer, TS 
- les gastrites chroniques non atrophiantes plus rares ; granulomateuse, à 

éosinophiles, lymphocytaire -a NG Ji: 

7 Réponse : BD (ss 

La maladie de Ménétrier est abordée dans le collège d'hépato-gastro-entérologie. T 
La physiopathologie est inconnue. Elle se caractérise par une hyperplasie des 

cryptes avec des plis fundiques géants TE 


Le tableau est celui d'une gastropathie exsudative avec risque d'évolution vers un 
adénocarcinome 

Le traitement repose sur les IPP au long cours voire une gastrectomie totale en cas 
d'échec. 

La gastropathie de Zollinger-Ellison induit une hyperplasie des cryptes sous l'effet 


de l'hypergastrinémie. Fe 

Réponse : BDE 
Le plus souvent, une simple anesthésie locale est suffisante. 
il n'y a pas de risque néoplasique pour un uicère duodénal, la biopsie des berges 
de l'ulcère n'est donc pas réalisée. || est par contre important de biopsier l'antre et 
le fundus à la recherche d'H. pylori. 
Les ulcères duodénaux post-bulbaires sont rares et évocateurs d'un syndrome de 
Zollinger-Ellison. 
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La perforation de l'ulcère se fait en péritoine libre, d'où l'évolution vers une 
péritonite et la présence d'un pneumopéritoine. 
Le FOGD est formellement contre-indiquée en cas de perforation digestive ! 










Réponse : BCE 
li faut éviter les AINS, mais s'ils sont ind , il est orire 
En prévention primaire, les IPP sont associés aux AINS en cas : | 
- d'âge > 65 ans. 
- d'antécédent d'UGD compliqué où non. F 
- de co-prescription AINS+ corticoides, AINS + anticoagulants où AINS+ 


Le traitement de l'UGD lié aux AINS est : i A 
-IPP x 4 semaines en cas d'ulcère duodénal. 
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| Bien connaître les schémas d'éradication d'A. pylori. 


“sr a me | * + La biopsie des berges permet le diagnostic différentiel avec ( === 
. Biopsies antraies 1 un cancer ulcériforme 
e Biopsies fundiques 4 !+ Les blopsies antrales et fundiques évaluent la gastrite ét | 
recherchent lH. pylori = 
1. : | 
1 
1 | À noter que ce schéma n'utilise pas de B-lactamines. Il peut être Í ER, 
prescrit aux patients ayant une allergie aux B-lactamines. - pir 
ó Ptaraion ulcéreuse 1 Attention è ne bien répondre que 3 items quand on vous en | 
Hèmorragie digestive 1 demande 3 
x Daes gastrique 4 | En cas de non-respect de la consigne, vous risquez d'avoir O à la | 
question È= 
e Sténose ulcéreuse — 
u n m 
x ; 1! faut toujours contrôler par endoscopie et histologie la guérison > | | 
test de diagnostic indirect o ! d'un ulcère gastrique C- d— 
ou) En effet, il peut être en fait un cancer ulcériforme où se = = 
cancériser pendant l'évolution. 





arf R 


C'est un consensus de l'AFSSAPS de 2007. 





Ces biopsies évaluent la gastrite et recherchent l'H. 
pylori. 

+ I| ne faut pas biopsier les berges d'un uicére duodénal 
qui est toujours bénin. 
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ə Perforation d'ulcère. 





L| + Traitement médical / IPP IV 
1 e Traitement endoscopique’ 
$| Dilatation endoscopique 
4 e Traitement chirurgical 


= e Gastropathie d'hypertension 


MU + histologie / L'examen 
Rod anatomopathologique / les 


©  biopsies. 


e Polynuicéaires neutrophiles. 


m| e Lymphocytes. 
#1 + Plasmocytes. 










3 parmi : 

e Médicaments / AINS. 
ə Gastrinome. 

e Maladie de Crohn. 
e Cancer gastrique. 


{40 | Total QROC 


Le traitement sera conservateur si les conditions pour la 


| méthode de Taylor sont respectées. 
il sera chirurgical autrement. 


On commencera par le traitement médical, puis en cas d'échec, 
le traitement endoscopique et enfin le traitement chirurgical. 


Devant le terrain et l'aspect endoscopique. 


Le traitement est celui de la cirrhose 


2 | Le diagnostic de gastrite est histologique : 

- infiltrat lymphoplasmocytaire en cas de gastrite chronique. 
- infiltrat de PNN en cas de gastrite aigue. 

- infiltrat lymphoplasmocytaire + PNN en cas de gastrite 


chronique active. 





L'infittrat lymphoplasmocytaire est caractéristique de la gastrique 


chronique, 


La présence de polynucléaires neutrophiles signe une gastrite 


active. 


——— 


Le traitement d'éradication d'Helicobacter pylori n'est pas 


recommandé. 
























































+ _L'UGD est une perte de substance atteignant la musculeuse. 
. La génie ost un procronus Marne de la TR ETS 


+ Des UGD i s 
- AINS Í 
- Syndrome de Zollinger-Ellison karia 


- Ulcère de stress (biologique vs psychologique) 
- Diagnostics différentiels = ADK gastrique, lymphome gastrique, maladie de 
Crohn 


m 
| t 


i ə Des gastrites 

| - Gastrites chroniques atrophiantes = Gastrite à H. pylori et Gastrite auto- 

E> immune. Risque de cancer gastrique++ 

- Gastrites chroniques non atrophiantes 

- Gastrites aiguës = å H. pylori, virale (CMV) 

- Diagnostics différentiels = gastropathie aux AINS, d'hypertension portale, 
hypertrophiques ( syndrome de Zollinger-Ellison, maladie de Ménétrier), radique: 


pP mm 


$ 
| 


e Syndrome ulcéreux = crampe épigastrique rythmée par les repas, calmée par 
l'alimentation, évoluant par des poussées de quelques semaines, 
. Asymptomatique la plupart du temps 


Tar 


FOGD + biopsies 
Connaitre le type de biopsies à faire en fonction du type d'uicére, 
- Test à l'uréase pour contrôler le traitement d'éradication d'H. pylori. 


e Traitement de l'UGD 
IPP per os pendant 4 à 8 semaines selon la localisation (duodénale vs 
gastrique). 

e Traitement d'éradication d'H. pylori 
- Traitement séquentiel = 

5 jours IPP pleine dose x2/j + amoxicilline 2g/j 

5 jours IPP pleine dose x2/j + métronidazole 1g/j 

- Quadrithérapie bismuthée = 

10 jours IPP pleine dose + citrate de bismuth + tétracycline + 
«+ Traitement des complications 


peer fe Ne ue l'arrêt des IPP) 
eeen cure dual t s 
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D- Cancer des VADS. 

E- Stress. č 
j Aan | Concernant la dysphagie œsophagienne : 
(Jusqu'à 5 réponses) 
L Une dysphagie paradoxale est en faveur d'une cause organique 

È B- Une dysphagie prédominant sur les solides est en faveur d'une cause fonctionnelle. 

C- Une lourde consommation alcoolo-tabagique devra faire suspecter un adénocarcinome de l'æsophage. 





| D- Une altération de l'état général devra faire craindre une cause lésionnelle. 
= œ E- L'évolution progressive doit faire craindre une cause tumorale 
r 7 Concernant la FOGD : | 
QCM | (jusqu'à 5 réponses) 
i | A- Les biopsies sont systématiques mème en l'absence de lésion visualisée 
s a) B- Ikestpossible d'utiliser des colorants pour guider la biopsie 
C- La FOGD n'est réalisée qu'en cas de suspicion forte pour une cause lésionnelle. 
D- En cas de lésion superficielle, on peut avoir recours à l'écho-endoscopie. 





ps o) E- Elle mettra en évidence les causes de dysphagie fonctionnelle EE 
QCM4 A propos de la manométrie œsophagienne : 
=" | (Jusqu'à 5 réponses) 
r A- Elle est utile en cas de FOGD normale 
s 19 B- Elle recherche un trouble moteur de l'æsophage 
C- Elle mesure la pression du sphincter inférieur de l'œsophage (SIO) et sa relaxation pendant la déglutition. 
D- Elle permet de visualiser une stènose œsophagienne par diminution du calibre de la lumière 

nne. 
E- Elle analyse le péristaitisme au sein du corps de l'æsophage en réponse à la déglutition. 
ep Quelles sont vos hypothèses diagnostiques devant une dysphagie avec FOGD normale ? 























Thymome. 

Œsophagite à éosinophiles. 
Maladie des spasmes diffus de l'æsophage. 

œæsophagien secondaire à une maladie systémique. 









Est due à un reflux 
Elie est située à la jonction du 1/3 


>O 0e QyYSPrAQIE FES IUNNR 





supérieur et moyen de l'œsophage. 






A 
une lésion médiastinale. 


tu 
ER 7 


La manométrie æsophagienne peut mettre en évidence un trouble moteur de l'æsophage. 
transit baryté p mattre en évidence un trouble moteur de lcnsophege. (= 








sténosante. 
j- Elle causée par la doxycycline. EE 
C- Elle est le plus souvent observée chez des patients immunodéprimés. l 


Le symptôme principal est l'odynophagie. 



















DRE être due à l'amoxicilline. + 
DA] Lanquates de ces sfoctions entrainent un trouble moteur œsophagien primaire ? Cu HA 
| 0 | (Jusqu'à 5 réponses) n 
Achalasie. 
Maladie de Chagas. ê —| 
C- Œsophage « casse-noisette » Rss 
Tumeur infiltrante du cardia. 
ee, 4 
pea: | | e 
| qu'à 5 réponses) ; pani amem 
| C'est = trouble moteur œsophagien primaire 
B- || peut, à long terme, se compliquer d'un méga-æsophage R 
C- La FOGD estia plus souvent anormale au début de la maladie DR | 
C'est une cause de dysphagie lésionnelle # 
La d ysphag è est paradoxale el capricieuse. 8 | 
x aatas sri ces affections peuvent donner des troubles moteurs æsophagiens T- i 


tadi pon seat D N 
Sciérodermie. 


Diabète. 
Lupus érythémateux diffuse. 
FRE. 


Tryp 0 e américaine ou maladie de Chagas. 
Quelles anomalies manométriques sont retrouvées dans l'achalasie ? 
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S Apéristaltis: Eds fimecphegs. 
B- n mb de l'œæsophage sont anormales : non propagées, amples 
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Quelles anomalies trouve-t'on classiquement sur la FOGD dans l'achalasie ? 
Texte libre (1 à 3 mots 


chez un homme de 65 ans éthylo-tabagique ? 
4 mot) 
| Quel examen complémentaire permet de mettre en évidence les troubles moteurs de 


(1 


| Gm mots) 
u = Citez les 3 principales causes de TMO primaire. 


Queis sont les deux diagnostics différentiels de l'achalasie à rechercher activement ? 

= (2 mots 

Vers re type de dysphagie oriente une dysphagie paradoxale et capricieuse euse ? 

{1 mot) 

A l'aide de quel examen endoscopique peut-on explorer plus précisément une tumeur 
œsophagienne découverte sur la FOGD ? 

(1 mot) 

| Quelles sont les 2 principaux types de cancer de l'œsophage, responsables de dysphagie 


aoci re 


nes ee = de dysphagie peut-entrainer un diverticule de Zencker ? 
|a {1 mot) 
a | Citez 3 causes d'œsophagite non sténosante, responsable d'une dysphagie | lésionnelle. 
Quel diagnostic différentiel de la dysphagie faut-il évoquer devant une sensation de striction 
cervicale chez une patiente névrotique ? 
1 mot) __ 
c18 Quelles anomalies manométriques sont mises en évidence dans l'achalasie ? 
i Texte libre (1 à 3 mots) 
A ia responsables d'œsophagite entrainant une dysphagie lésionnelle. 
à D OEE SRI pes 9 amek poaait dns FEES 
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i Répc 
Le "globus hystericus” lié au stress est un diagnostic différentiel de la c i 
de même que l'anorexie. k 
r aa ninome de l'œsophage et l'achalasie sont des causes de dysphagie 


œsophagienne. 
Le cancer des VADS est une cause de dysphagie oro 









e La dysphagie lésionnelle prédomine souvent sur les solides. 
e Une dysphagie paradoxale oriente vers une cause fonctionnelle. 
D-iV| 4 + Le cancer de l'œæsophage lié à l'imprégnation alcool-tabagique est le carcinome 












€- | V let épidermoïde. = - 
LAMES ponse : ABD Et 
FB- | V [42 e La FOGD peut être normale en cas d'œsophagite à éosinophiles. La biopsie ( EE 
(CGT EE systématique permet de la rechercher. 
ID= | V Et e Le lugol et l'acide acétique peuvent guider les biopsies. 
i e La FOGD est systématique, c'est une étape cié du diagnostic étiologique de la í (ms 
dysphagie de 


+ La FOGD met en évidence les causes de dysphagle lésionnelle : tumeurs, 









a 








f sténoses, œsophagites | 
ER CSS — Réponse : ABDE = 
B-V] fî | + C'est un examen fonctionnel et non morphologique, aucune sténose n'est mi 
EIC-|[F 1 ] visualisée, contrairement au transit baryté de l'œsophage. 
D10-|V 1 (At 
B E-Ivl n ss a 
A-IV i] Réponse : ACDE | 
ANSE e L'œæsophagite à éosinophile est une dysphagie lésionnelle, mais la FOGD est 
C- | 1 normale. ll est donc important de toujours faire des biopsies à sa recherche. 
D-IV] 4 | + Le thymome entraîne une dysphagie par compression extrinséque, le 
De |v 3 EA du rate = la pes æsophagienne sera visible à la FOGD. 
j -es autres causes de d ie sont fonctionnelles et la FOGD est normale. 
DAEM i oo Répores:BDE 


Réponse 
e L'œsophagite peptique est liée au RGO, elle est bas située dans l'œsophage, 
souvent à la jonction des tiers moyen et supérieur 
C'est une cause de dysphagie lésionnelle œsophagienne, 
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+ Le lupus est une cause de trouble moteur œsophagien secondaire à une 
collagénose, c'est donc une dysphagie fonctionnelle, 
e L'achalasie est un TMO primaire, c'est une dysphagie fonctionnelle. 
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(intermittente). 
e La FOGD est normale au début de l'évolution (dysphagie 













manométrie œsophagienne fait le diagnostic d' 
L'évolution se fait vers la constitution d'un méga-œsopnage. i —— AT 
. La maladie de Chagas est à l'origine d'un mega-oesophage, responsable d'un M 


TMO primaire. 


Je za A Réponse : AD 
+ La réponse B correspond aux données manométriques retrouvée dans la maladie 


des spasmes diffus de l'œsophage. 
e La proposition E correspond aux données manométriques de l'œsophage « casse- - 
Pean noisette ». | 
| Réponse : BDE 
e Aucun traitement ne permet de restaurer le péristaltisme œsophagien, le but est de k 

diminuer la pression du SIO 4 
e Les traitements endoscopique et chirurgical sont les méthodes principales, 
efficaces dans 75% des cas. 
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Le FOGD maté er SAdéno vie DCE 
rétrecissement du calibre de l'æsophage dans le 
mécanisme lésionnel. 

Elo sora normele en cis dè ya ag MISES 





il faut craindre une tumeur oesophagienne. 


< Oesophagite à éosinophiles ne 


| C'est pourquoi il faut toujours faire des biopsies pendant la ( T 
FOGD —— 


Z EON Vs li D | «+ Elle permet de différencier les dysphagies lésionnelles et 
fonctionnelles 

4 | + Ne pas oublier de faire des biopsies à la recherche d'une 

o oesophagite å éosinophiles. 








© Aucune / FOGD normale S 

» Méga-oesophage C'est une dysphagie fonctionnelle avec un œsophage de 
morphologie normale 

| | Une évolution vers un méga-æsophage est possible à un stade 
e Carcinome épidermoïde de | 2 — 
l'œsophage. 
Il faudra également rechercher une altération de l'état général et 
le mode d'installation de la dysphagie (progressif ++), 
2 





Elle mesure les pressions dans l'œsophage et le SIO. £ NE 


| Elle permet d'analyser le péristaltisme à la déglutition. TE 
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e Oesophagite médicamenteuse 
«+ Oesophagite à éosinophiles. 
+ Oesophagite infectieuse 


è Globus hystericus 


+ Apéristaltisme / absence de 
contractions oesophagiennes 
propagées en réponse à des 
déglutitions d'eau. 

«+ Hypertonie du SiO/ troubles de 
la relaxation du SIO 

+ Candida 

e CMV 


C'est principalement de carcinome épidermoïde, lié à une 
importante imprégnation éthylo-tabagique. 


Les deux grands types de dysphagie sont : 
- la dysphagie lésionnelle. 
- la dysphagie fonctionnelle. 


L'oesophagite à éosinophiles touche surtout l'homme , Elle est 
souvent associée à des manifestations atopiques. 


Question difficile 

ll faudra s'assurer à l'interrogatoire du caractère 
psychologique de ce symptôme. 

En cas de doute, il faudra réaliser une FOGD. 


Dans l'achalasie « vigoureuse », il peut aussi être mis en 


évidence des contractions non propagées d'amplitude très 
importantes 


+ Ce sont les 3 germes les plus retrouvés. 
lis sont retrouvés chez des patients immuni-déprimés. 



































La haie est une ne àla progression du boal 
Mt dirence, ne 
al Veste A AS 
- odynophagie = RE uso ess ET ensation de 


- anorexie, surtout en cas d'atteinte élective de certains aliments (viande). = 
- satiété précoce 


Il y a plusieurs types de dysphagie : z) | EE 










La dysphagie oro-pharyngée 
Elle relève de causes ORL ou neurologiques 


. n 
- Lésionnelle 
Sténoses tumorales : carcinome épidermoïde et ADK principalement. . 
Sténoses non tumorales : oesophagite peptique, compression extrinsèque, a 
Oesophagites non sténosantes : à éosinophiles, médicamenteuses, infectieuses ( 
candida, CMV et HSV) 
Diverticule de Zenker G e 


- Fonctionnelle 

Troubles moteur de l'œsophage primaires : achalasie ++, œsophage « casse 
noisette » et maladie des spasmes diffus de l'œsophage. 

TMO secondaires à une collagénose ou une maladie neuro-musculaire. 


e |i faut différencier la dysphagie sélective prédominant sur les solides, orientant 6 l 
vers un cause lésionnelle, de la dysphagie paradoxale et capricieuse orientant miee 
vers un TMO. 

e |l faut rechercher : ; 

- le mode de début. È | = 
- les signes associés : AEG, hoquet, signes ORL, respiratoires, atople — 
(oesophagite à éosinophiles) 

- le mode d'évolution. ~ 
- le terrain : RGO, éthylo-tabagique, maladie systémique. 


ə La FOGD ++ avec biopsies, pour différencier une cause lésionnelle et 
fonctionnelle. BL) 
Attention, l'oesophagite à éosinophile a un aspect normal à la FOGD. D —— 


+ La manométrie oesophagienne : pour objectiver un TMO. 
- Apéristaltisme à la déglutition et hypertonie du SIO pour l'achalasie. 


at Oraa en Saa aae br ie 

eapi Et tie Dray on oas de smpiinen naea à 
ans. 

On recherchera la tumeur avec un TDM ou une 

oesophagienne. 
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== (Jusqu'à 5 réponses) =y ERA 
A- ll faudra penser à une intoxication médicamenteuse devant des vomissements le matin à jeun. 
B- Un syndrome obstructif bas donnera des vomissements post-prandiaux partiellement digérés. 
C- Un syndrome obstructif haut donnera des vomissements tardifs fécaloïdes, 
D- Des vomissements matinaux en jet sont évocateurs d'une hypertension intracränienne. 

E- il faut toujours penser à la grossesse comme diagnostic différentiel chez la femme. 
| ‘acm2 A la biologie, quels signes sont en faveur d'une déshydratation globale? 

{Jusqu'à 5 réponses) k 

| A- Diminution de l'hématocrite. 

B- Hyperprotéinémie. 

C- Augmentation de la créatininémie. 

D- Hypernatrémie. 
osmolarité plasmatique. : —— 

mee | Parmi ces propositions, lesquelles sont des complications hydro-électrolytiques des 
-QCM3 | vomissements : 


























© A propos des vomissements aigus : -A 
-pi {Jusqu'à 5 réponses) 
A- lis sont le plus souvent dus à une cause infectieuse. 


| B- En cas de vomissement 1 semaine après un traumatisme crânien, il faudra craindre un hématome sous 
dural chronique. 
C- 1ls sont souvent au premier plan dans les causes chirurgicales aigues. 
D- En cas d'association à des vertiges et une hypoacousie évoluant par crises, il faudra penser à la maladie 
de Ménière. 
ent se compliquer de dénutrition. 
Fr. PE Re OR SO CONNUS pour entrainer fréquemment des 
vomissements 
usau'à 5 réponse: 
































A 
O som | 
B- Un geste d'hémostase est possible à l'aide d'une endoscopie digestive haute. i 
C- C'estune déchirure du cardia, (= 
D- Le diagnostic de certitude est clinique. 
La symptomatologie est : hématé hématémèse faisant suite à des vomissements initialement non sanglants. 


Parmi ces propositions, lesquelles vont avec un syndrome d'hypertension intracrânienne ? 


qu'à 5 réponses) (= 


Bonussen matinaux en jets. 





B- Nausées. 
C- Céphalées hémi crâniennes puisatiles. / (mur 
D- Troubles visuels. 1 mu 


E- _Discrètes anomalies de l'examen neurologique 


| En cas de vomissements chroniques, quels signes cliniques et biologiques orientent vers une 


dénutrition chez un adulte de 50 ans ? =E 
'à 5 réponses) BA 
je < 35g/L 
B- Perte de 10% du poids de base. æ— |. 
C- IMC<21. (mue 


D- Pré-albuminémie < 0.5. 


NRI < 97.5%. | 
Í a 
> EE 








TE A propos des vomissements liés à la grossesse : 
Jusa 5 répo 

lis sont physiologiques s'ils n'entraînent pas de retentissement sur l'état général. 
L'hyperemesis gravidarum entraine des troubles ioniques et des perturbations du bilan 
La stéatose aigue gravidique peut s'accompagner de vomissements au premier trimestre de la 


D- np pq een 
| Er douleur abdominale avec une barre é pstrique il faut évoquer un HELLP s 









A- 
B- 


| C- 
|2- 





E- 


Il faut toujours faire au moins un ionogramme sanguin 








A propos du métoclopramine : 
(Jusqu'à 5 réponses) J 
Il est contre-indiqué en cas de vomissements induits par une hépatopathie. 
il ne s'accompagne pas d'effets secondaires sur le système nerveux central, car il passe peu la barrière 
hémato-encéphalique 
C'est un neuroleptique 
ll fait parte du traitement symptomatique des vomissements. 
La de métoclopramine est une cause fréquente de galactorrhée. 






P 20 | A propos des examens complémentaires dans les vomissements : 


_ (Jusqu'à 5 réponses) - 

En cas de suspicion d'insuffisance surrénale aigüe, il faut envoyer une cortisolémie en urgence avant de 
débuter le traitement 

Le scanner abdomino-pelvien injecté est le meilleur examen en cas d'abdomen chirurgical aigu. 

En cas de suspicion de TIAC, il faut faire une coproculture une déclaration obligatoire à l'ARS. 
Devant un patient présentant un syndrome méningé fébrile, il faut d'abord faire un TDMc en urgence. 

















dis li vogur davan uns douleur abdominais digus mao on Po OA 
ou contracture abdominale, hypotension artérielle chez un patient traité pour une polyarthrite 
rhumatoïde. 








I eE ame- 
1 mot SR (= 
| Quels sont les 3 types de vomissements induits par la chimiothérapie ? | | 
| (3 mots — — ——] 
Quel est l'examen d'imagerie que vous réalisez devant une suspicion de volvulus du grêle ? ( CE 
(mot) T1 
CE Quel est le traitement curatif d'une insuffisance surrénale aigue ? 
Himo _ Ee e Ji ida 
Quel est l'examen complémentaire d'imagerie de choix devant une colique hépatique ? (E es 
1mo) E ra | 
Quel est le pilier du traitement d'une gastro-entérite virale chez un nourrisson ? | 
{1 mot) + 1° 7 A! 
| Quel est le premier examen à faire devant un syndrome méningé fébrile sans purpura (= + — 
QROC 12  fulminans ? 
Li mot) -e i | 
= «| À quelle cause de vomissements chroniques faut-il penser chez un patient diabétique ayant | Br 
C13 | une neuropathie végétative (hypoTA). H 
à (1 mot) 
one C 14 Quel examen permet de faire le diagnostic positif d'une pancréatite aigüe ? = in 
ee | (1 mot) EE EE 
aroc 15 | Quelle urgence ophtalmologique entraine des céphalées brutales et vomissements aigus? | | 








1 


A quelle complication tardive de la pancréatite aigüe pensez-vous devant des vomissements 
post-prandiaux tardifs partiellement digérés. 
4 





R Queis sont les deux mécanismes d'occlusion colique mécan hez un patient ayant 

| QROG 17 cancer ln 7 j "ae "à 

FA jg | Quel examen simple au lit du malade faut-il faire en urgence en cas d'hypercalcémis ? 

dre 5 ot! 

| Quels sont les 3 classes médicamenteuses i es pour prévenir les 

SC À ndiquées pour pré vomissements aigus de 
| (3mots 


3C 20) Quel(s) sont les examens permettant de faire le diagnostic d'une maladie de Crohn 
= Texte libre (1 à 3 mots à z f 


















+ Le syndrome occlusif bas donnera des vomissements tardifs f 
e Le syndrome occlusif haut donnera des vomissements post-pr 


E 


4| Le plus important reste la clinique ++ 
|_| A la biologie, 


[D- | V 144 | + Déshydration extra-cellulaire : 
E - L'hématocrite est faussement élevée du fait de l'hémoconcentration, 


-ilen va de même par la protidémie, 
- {| y a une insuffisance rénale, le plus souvent fonctionnelle. 


«+ Déshydratation intra-cellulaire : 
- Hypermatrémie 
____- Hyper-osmolarité plasmatique, 


e L'insuffisance rénale est le plus souvent fonctionnelle, par déshydratation. 


EE 


| 


-A i 


Réponse : ABD 
» La cause la plus fréquente de vomissements aigus est infectieuse : gastro-entérite virale 
où TIAC 
+ Dans les causes chirurgicales, la douleur abdominale est souvent au premier plan. 
+ Dans les vomissements aigus {< 7 jours), la perte de poids est attribuée à la 
déshydratation. 
La dénutrition survient pour des vomissements plus chroniques ou sur un terrain fragile: 


en 
| à 





: ABCE 
e La quinine, la lévo-DOPA, les dérivés de la théophylline, les salicylés, la colchicine et les 
dérivés de l'ergot de seigle complètent cette liste. 
e |i est important de rechercher la prise de médicaments et toxiques (alcool, tabac, 
drogues) à l'interrogatoire 


-a 


<<|< 
5 
i 


n 
"+ oh! m 


= C- 
ME. | 


<< 


+ L'œdème en pèlerine et la turgescence des veines jugulaires appartiennent au 
syndrome cave supérieur. 

+ La douleur thoracique brutale à la suite de vomissements associée à une dyspnée, 
odynophagie et emphysème sous-cutané, doit faire évoquer le diagnostic. 
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Typiquement, l'HTIC ne s'accompagne pas de nausées. ne 
de l'HTIC sont matinales, le plus souvent diffuses, et augmentent à la 























RE 

e La dénutrition est probable devant un IMC < 18 (21 chez la personne âgée). 4 

e La valeur normale du RBP (pré-aibumine) est 0.25-0.35 g/L. Une valeur <0.25 g/L signe 
une dénutrition modérée et <0.1 g/L une dénutrition sévère. i 

+ L'index NRI ou index de Buzby utilise l'afbuminémie, le poids de base et le poids actuel. 
Il est normal si > 97.5%. 











































































Vv 
Dénutrition modérée 83,5-97 5%. 
Dénutrition sévère si < 83.5%. ; 
e Leds valeurs anthropomėtriques permettent aussi d'évaluer la dénutrition d'un patient: (== 
tour du mollet, pli cutané sous-scapulaire, tricipital, … | 
A-| V [5 | Réponse : A p 
B-|F| 0 | + L'IRM cérébrale est effectuée en deuxième intention. r . 
={C-|F| O | + Le scanner injecté recherche un processus occupant de l'espace : tumeur, hématome, gE 
; FO | abcès. 
tei Il recherche aussi une hydrocéphalie - | 
i FA + La ponction lombaire est formellement contre-indiquée en cas d'HTIC : risque { (2 DE 
= d'engagement =: | 
CALEN Réponse : ABDE 
+ 18-[V 1 | e Le SHAG (stéatose hépatique aigue gravidique) survient au troisième trimestre de la l B 
NC-[F 1 1 | grossesse. | TT 
# ca V| f | e La douleur èpigastrique est aussi appelée signe de Chaussier, elle doit faire penser au 
= V| 1 | HELLP syndrome qui sera confirmé par la biologie nn | 1.0! 
pa GER LEE Réponse : ABDE (mères 
+ Le dompendone ne passe que peu la barrière hémato-encéphalique, contrai FA 
[C-1F 4 |  métoclopramine. ll a donc peu d'effets indésirables db sise : # | 
1 |V| î | + Ii faut laisser le patient à jeun en cas de chirurgie prévue. ( n. 
| ag . er ft et la surveillance de la réhydratation est tout d'abord clinique : poids, pli =i 
: né, … 
e v- + L'âge jeune est un facteur de risque de vomissements chimio-induits. == 
1D-]F. 
Es [y] = 
an SERERE 
i + La pneumopathie d'inhalation se trouve souvent dans le lobe i 
c-|vV] position de la bronche souche droite. PURES 
D-|/F RM | e L'hémoragie sous-conjonctivale ne nécessite pas de prise en spécifique. 
M . Le diagnostic de rupture de l'œsophage se fait à l'aide d'un TDM thoracique. La FOGD 
e est contre-indiquée. =H 
Ekt aer nT 
E I e L'hospitalisation est nécessaire en cas de déshydratation essitant une 
Oe TN | perfusion de SSI, environ -10% du poids à adapter au terrain et à la clinique, "A J 
DN + Le syndrome de Mendelssohn est la pneumopathie d'inhalation compliquant les | 





« En cas de vomissements aigus bien tolérés € iniquement, il n'y a pas li 
examens complémentaires pour évaluer le retentissement. —. 0 
+ En cas de forte suspicion de gastro-entérite virale, il n'y a pas d'examen comp 
est une urgence médicale et il ne faut pas retarde e 
traitement par hémisuccinate d'hydrocortisone par la réalisation d'examens 
ires 


. En l'absence de contre-indications, il faut faire une PL en urgence devant un syndr me- 
méningé fébrile. 





1h 
Bien connaître les causes de vomissements en fonction de leur | 
aspect et du délai de survenue par rapport au repas. 





Les vomissements fécaloïdes témoignent d'une digestion 

presque complète des aliments. 

1! peut aussi s'agir exceptionnellement d'une fistule gastro- 
colique 


+ Cause psychogène. [2 





À Le contexte clinique est évocateur 
M A il faut néanmoins s'assurer de l'absence de causes organiques 


e Insuffisance surrénale aigue. | 2 


2 | Y penser chez un patient sous corticothérapie au long cours 
(PR), avec probable rupture de traitement. 











| { e Vomissements aigus. | 1 | lis relèvent de mécanismes et de prise en charge thérapeutique 
| e Vomissements retardés. 1 | différents 
e Vomissements anticipès 1 !-Les vomissements anticipés sont avant la perfusion, surtout liés 
à l'anxiété 


- Les vomissements aigus sont < 24 heures. 
| | - Les vomissements retardés sont > 24 heures. 


e TDM abdomino-pelvien injecté. | 2 si | 


tous 
les | l! faut s'assurer de l'absence d'aitération de la fonction rénale 
mot ! préalablement. 








A faire avant tout examen complémentaire, dès le diagnostic 
évoqué. 


+ L'échographie est très -ta région h 
et les voies biliaires. NeT feai 
+ C'est l'examen de première intention. 


Il faut y penser en cas de vor À 
| dikon. ot Drag passe 
antidiabétique. 


Seule la lipasémie > 3N permet de faire le diagnostic de 
pancréalite aigüe. 


|y penser devant une céphalée brutale +/- vomissements, avec 
un œil rouge, douloureux et baisse d'acuité visuelle. 


Le mécanisme est une compression externe du tube digestif 
(duodénum ++) par le pseudo-kyste, chez un patient aux 
antécédents de pancréalite aigüe. 


e Pseudo-kyste pancréatique 


e Evolution de la tumeur avec 1 


sténose de la lumière Des vomissements associés à une constipation peuvent aussi 
e Carcinose péritonéale 2 | être liés å le prise de traitements (opiacés, certaines 
chimiothérapies) 


| cent Sas | 


F 
MOREL 


YRC 
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e ECG 2 | Ane pas oublier ++ 
Les anomalies à rechercher sont : 

| - un raccourcissement du QT. 

- Un allongement du PR jusqu'à un BAV. 
- Une ébauche de cupule du segment ST. 

| __| - Des troubles du rythme ventriculaires. 

1 


1 
1 C'est le protocole pour les chimiothérapies fortement 
émétsantes. 








. Lo diognostic est suspoció à endoscopia SES | 
l'histologie. 


| 


145 | Total QROC 









































‘Rejet actif par la bouche du contenu de l'estomac. EL 
Le sentre Qu vomissement est situé dans la substance réticulée du tronc cérébral. 


Les vomissements t < 7 jours et se compliquent de déshydratation. pame 
Las vomissamants civoniques Sont > 7 fours et së compliquent de dénutriton gl EC 


e Vomissements aigus - = D > 
- Causes abdominales 
Gastro-entérite aigue et TIAC, colique hépatique, colique néphrétique. 
Causes chirurgicales, pancréatite aigūe, ischémie mésentérique. 
Torsion de kyste ovarien, GEU 
- Causes toxiques 
- Causes neurologiques 
HTIC, syndrome méningé, syndrome vestibulaire, traumatisme cérébral, migraine, 


- Causes métaboliques 
insuffisance surrénale aigue ++, hypercalcémie, acidocétose diabétique 


[à 
= | + Vomissements chroniques 


- Causes digestives : obstacle mécanique ou fonctionnel. 


Ga 

c 

& 
- Causes psychiatriques : TCA et anxiété ĉ 
Grossesse 

[3 

(= 

R 


| 
LH 


- Autres : causes neurologiques, toxiques 
UN Eliminer cliniquement les deux diagnostics différentiel : le mérycisme et les régurgitations. 
Que. Orientation étiologique 

—_ Rechercher une complication, 
Een 


Wi 


Aucun n'est indispensable en cas de gastro-entérite aigue non compliquée. 
. Bilan du retentissement : 
lono, urée, créat : déshydratation. 
Albumine, pré-albumine : dénutrition, 
e Bitan étiologique : 
Selon la cause suspectée. 


1 


A) 


| | 


Ial 


+ Traitement étiologique ++ 
+ Traitement symptomatique 
Réhydratation ++ 


Sonde naso-gastrique si chirurgie prévue où terrain à risque. M 
Discuter les anti-émétiques en cas de vomissements non contrôlables par le traitemer 
stoci è . raner 


o 
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"| (Jusqu'à 5 réponses) En _ 

On parie d'hépatomégalie lorsque la distance entre limite supérieure de la matité hépatique et le bord 
inférieur du foie est supérieure à 12 cm. 
B- En cas d'hépatomégalie, une masse de l'hypochondre droit est palpée. 
A C- Une hépatomégalie hétérogène peut être confondue avec des nodules hépatiques. 
= TD D- On peut évoquer une hépatomégalie devant une masse hypogastrique mobile avec la respiration. 
E E- L'examen de choix pour confirmer l'hépatomégalie est le TDM abdominal. 
























“| Parmi ces propositions, lesquelles peuvent se présenter comme une masse de l'hypochondre 

droit ? 

l | (Jusqu'à 6 réponses) 
A- Tumeur du rein droit 








B- Hépatomégalie. 
— Ei) C- Adénocarcinome de l'angle colique droit 
M | D-  Splénomégalie 
| E- Pseudo-kyste du pancréas. 
n F- _Adėnocarcinome gastrique — 
S 1% QCM 3 Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies? 
E M3 | (Jusqu'à 5 réponses) | 2 
A A- L'hydatidose hépatique est une cause d'hépatomégalie homogène. 
ne B | B- Les métastases hépatiques sont à l'origine d'une hépatomégalie hétérogène. 
C- Un abcés hépatique entraine une augmentation diffuse du volume du foie et une hépatomégalie 
ne. 
$- es D- La NASH se traduit par une hépatomégalis hétérogène 
= E- Le carcinome hépato-cellulaire se traduit par une hépatomégalie hétérogène. 
QCM4 | Parmi ces propositions, lesquelles peuvent entrainer une hépatomégalie ? 
> | OCM4 | (Jusqu'à 8 réponses) 
e ne. A- Insuffisance cardiaque droite a 


B- Cirrhose 














il est marronné à la palpation n. 
L'hépatomégalie est douloureuse. 
Un hépato-jugulaire est mis en évidence à la 


fire dede capsulairo du 
sous u foie 
5 hétérogène, les biopsies se font dans le parenchyme lésé. 
is souvent, elle est faite à l'aveugle. 
La PBH est contre-indiquée en cas de TP < 50%. č 

pr aara examens complémentaires pour 'hépatomėgalie, 
Un foie homogène hyperéchogène oriente vers une stéatose hépatique. — 
Pour différencier les différentes tumeurs hépatiques au TDM, des séquences sans injection et injectées | 


























au temps artériel suffisent. es 
C- En cas de découverte d'abcès hépatique, les hémocultures suffisent à trouver le germe en cause. { muse 
D- Une dilatation des veines hépatiques à l'échographie hépatique oriente vers une cause cardiaque de 
E- Une hyperte némie. n'est pas interprétable en cas de syndrome inflammatoire. A 
EXF Lesquels de ces arguments cliniques, biologiques et échographiques sont en faveur d'une ( ( Es mems 
T : (harà 7 réponses) —_ nt | 
A- Tension artérielle supérieure ou égale à 130/85. f1 J poia 
B- Hépatomėgalie homogène hypoéchogène. $ iia 
C- Foie mousse å la palpation. Í 
D- Giycėmie supérieure ou égale à 1g/L 5 | 
E- HDlLc <0.4g/L chez la femme. 6 == 
F- Hypertriglycéridémie > 1.25g/L Es 
G- Consommation chronique d'alcool B | 
PES En cas d'hépatomégalie hétérogène du foie, | 
(Jusqu'à 6 réponses) L- R TS 
Une élévation de l'alpha foeto-protéine est en faveur d'un carcinome hépato-cellulaire. pe 
B- Une tumeur kystique parfaitement liquidienne, sans paroi ni cloison, pourra rassurer sur la nature bénigne 
du kyste. d è E E 
C- En cas de CHC, il y aura un wash out au temps portal ou tardif en IRM et TDM HW 
D- L'hémangiome bénin se réhausse en motte de la périphérie vers le centre. TT 
E- L'adénome hépatique se réhaussera au temps artériel, sans wash out 
EU ges de tumeur non réhaussée par le produit de contraste, il faut craindre des métastases. { 1i 
12 Â propos des masses abdominales : BL 
Jusqu'à 5 réponses) A 
La prise d'anticoagulants peut favoriser la survenue d'hématomes de paroi. 
Une tumeur colique peut-être palpable. = 
D remis une femme ménopausée doit faire penser au cancer de de“ 


Une masse hypogastrique chez une femme de 22 ans doit faire craindre un cancer du col utérin. 
è sus-pubie ne male å la percussion est en faveur d'une rétention d'urinas. 
| Quel Semena sont intéressants dans la démarche diagnostique d'une masse 




























B- Le CA125 est augmenté dans le cancer de l'ovaire. 
C- En cas de tympanisme sus-pubien, il faut penser à un globe vésical. 
D- En cas de métrorragies chez une femme de 70 ans, il faut évoquer un léiomyome utérin. 
E- EE une femme de 48 ans en pé-méropause, a grossesse p eut être écartée. 
| À propos des masses de l'hypochondre droit. À 

Š Jusqu'à 6 réponses) n (| 
A- L'examen de première intention est l'échographie hépatique et des voies biliaires. | 
B- En cas de cholécystite aigde, la vésicule billaire est palpable, en plus de la triade douleur — fièvre- ictère. m 
C- La vésicule biliaire de taille normale n'est pas palpable a 
D- En cas de polykystose rénale, le rein droit peut être palpé en hypochondre droit. 
E- Encas d'abcès hépatique, l'hépatomégalie est douloureuse 
F- Les lithiases vésiculaires sont hypoéchogènes avec renforcement postérieur à l'échographie. 
ac 118 A propos des masses abdominales, 
= ! (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Les masses pariétales peuvent correspondre à une hernie 
B- En cas de lipome, la masse est infitrée et non mobilisable par rapport au plan profond. 
C- En contexte post-opératoire avec une masse pariétale et de la température, il faut penser à un abcès de 


D ais un Bucher rectal & la recherche du Rooms. TS 
k 

f. 

: 





D- Les nodules de carcinose péritonéale s'accompagnent souvent d'ascite. 
E- _Une échographie ou un TDM sont le plus souvent nécessaires pour le diagnostic étiologique de la masse. 
b QCM19 | Queis examens d'imagerie sont utiles pour préciser une hépatomégalie homogène ? 
= Jusqu'à 5 réponses) 
A- ASP 


8- Echographie-doppier hépatique 
C- TDM abdomino-pelvienne 
D- PET-scan. 
E- IRM hépatique. — + 
FT A propos des masses en fosse iliaque droite : 

= | (Jusqu'à 5 réponses) 

Les tumeurs de caecum peuvent s'infecter 

Une défense en fosse iliaque droite avec un fébricule doit faire évoquer une sigmoïdite diverticulaire. > 
C- La torsion de l'ovaire est une urgence chirurgicale dans les 6 heures. 
D- La recto-colite ulcéro-hémorragique est un diagnostic différentiel de l'appendicite en cas d'iléite. 
E- Ii faudra prescrire des béta-HCG chez la femme en âge de procréer pour éliminer une grossesse l 














ci DS 2 causes los pha faune dtépaomégus homogine. 

mots 

Quels sont les deux diagnostics en cas d'hépatomégalie hétérogène avec à gerie une 
Éourte réboussent on périphérie eu lempa ertériel, et dont le centre ne se rohanas MDE 


Y ot: £ 
Quelle complication tardive d'une pancréatite aigüe peut se révéler sous la forme d'une masse 
épigastrique ? 


_ | En cas de veines hépatiques et veino cave inférieure dilatées à l'échographie, avec un tableau 
Le d'hépatomégalie douloureuse, quel est l'examen complémentaire le plus pertinent pour avancer 
| dans la démarche diagnostique ? 





. Quel est le diagnostic le plus probable chez une patiente de 30 ans ayant une masse ferme et 
AROCO | bien limitée hypogastrique mobile avec l'utérus, avec des métrorragies ? 

1 moy. 
Un patient de 55 ans se présente à votre cabinet. Il est asymptomatique, 
A la palpation abdominale, vous trouvez une masse battante et expansive, péri-ombilicale, 
indolore. 


S Quelle est votre principale hypothèse diagnostique ? 
1 


z5 Quelle est la principale donnée caractéristique de la stéatose hépatique å l'échographie ? 

A Quel examen morphologique hépatique permet de rechercher une surcharge en fer hépatique, 

QROC 12 dans un contexte de suspicion d'hémochromatose ? 
SA (1 mot}. pee = 
F Quels examens biologiques doivent-être prescrits pour rechercher un syndrome métabolique, 

3 | dans le cadre d'une stéatose hépatique ? 
“ Texte libre (1 à 3 mots). 
«| Quel examen réaliser en cas de non concordance des éléments cliniques, biologiques et 
QROC 1: À yig pour déterminer la cause d'une hépatomégalie ? 
| Par quel mécanisme expliquez-vous la survenue d'un hydrocholécyste dans un contexte de 
QROC 15 | cancer de la tête du pancréas ? 
Texte libre (1 à 3 mots NA han 


es est la cause la plus fréquente d'hépatomégalie sectorielle mais homogène ? 





Quel diagnostic devez-vous craindre chez une patiente de 65 an masse 
hypogastrique à la palpation et des métrorragies récentes ? bide =; 

Quel test sérologique doit être fait devant un aspect de kyste biliaire simple l 
contact avec des chiens ? i par Per 











Le kyste hydatique est à l'origine d'une hépatomégalie hétérogène. 
La NASH donne une hépatomégalie diffuse et homogène, 





E- | 

= Réponse : ABCDEFGH 
i Les causes d'hépatomégalie sont nombreuses. 

TAR v o5 {1 faut différencier les causes d'hépatomégalle homogène et hétérogène. 
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Réponse : AE 
Le fole marronné est la caractéristique du foie métastatique, 
Il n'y a que quelques causes d'hépatomégalie douloureuse : foie cardiaque, abcès 
hépatique et tumeur 
Le reflux hépato-jugulaire signe un foie cardiaque. 


x 
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£ F 


se : ACD 


Les crépitants pulmonaires font partie de l'insuffisance cardiaque qu lis sont 
souvent présents en cas de foie cardiaque, car les patients souffrent le plus 
souvent d'insuffisance cardiaque globale, Mais dans la question, je spécifiais bien 
insuffisance cardiaque DROITE 

Les angiomes stellaires sont un signe d'insuffisance hépato-cellulaire. 


S 


a 


ec < In<e! 


ra _ -7 DONS 4 iSO 
L'ascite, l'inversion du flux porte, la reperméabilisation de la veine ombilicale sont 
des signes d'hypertension portale. 


RS D aeeoa Ja Re ES 
liés au remodelage du foie. 
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| 





-7 ys P- 
La PBH est un geste réalisable sous anesthésie locale. 

En cas d ie les se font dans 

Eo eae diront re inoin; biopsies le parenchin iail 


VA TET o ane dogs ln y +7 cas ER RES 
Ma un risque > hémorragique majeur en cas de plaquettes < 50G/L ; TP < 50 3 
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C'est au cancer de l'ovaire qu'il faut penser devant une masse an 

ascite chez une femme d'âge mur. | 1 pa 
Il faut penser à la grossesse avant tout devant une masse hypogastrique chez une 
femme en âge de procréer. 


L'ASP n'a plus que quelques indications, Il n'apporte pas beaucoup pour le 

diagnostic d'une masse abdominale, 

L'IRM n'a que des indications limitées au niveau de l'abdomen, elle est surtout 

utilisée pour l'étude du foie. 

La coloscopie n'est pas l'examen de première intention pour le diagnostic de 

masse abdominale. Elle sera réalisée en cas de suspicion de lésion colo-rectale. 
H Lol 

Le pancréas est un organe profond, le cancer du pancréas est palpable à un stade 

tardif de l'évolution. |! se révèle le plus souvent par un ictère nu avec altération 

rapide et majeure de l'état général 

Le diagnostic de certitude de la plupart des cancers est histologique. 


La coloscopie dans le cadre de la sigmoïdite recherche un cancer du sigmoïde 
passé pour une simple sigmoïdite diverticulaire 

Les métrorragies typiques dans la GEU sont de sang marron, peu abondantes. 
li faut toujours faire une coloscopie, sauf contre-indication, chez un patient qui 


_ présente une hémorragie digestive 


Réponse : AB 
Le globe vésical est mat à la percussion 
En cas de métrorragies post-ménopausiques, il faut penser au cancer de 
l'endomètre ++ 
La grossesse est toujours possible en péri-ménopause. 

Réponse : ACDE 

Il n'y a pas d'ictère dans la cholécystite aigbe, la voie biliaire principale n'est pas 
obstruée. 
Les lithiases sont hyperéchogènes avec cône d'ombre postérieur à l'échographie. 
Lorsqu'elles sont intra-vésiculaires, on peut les différencier avec une tumeur en 


faisant tourner le patient : la lithiase se mobilise avec le patient, contrairement à la 
tumeur qui restera fixée. 





L'ASP n'a quasiment plus d'indications. 
Le PET-scan n'a pas d'indication ici. 













C'est le diagnostic à évoquer devant toute ascite 
femme d'âge mur, d'autant plus qu'il y a une m 


. Le premier examen à réaliser est l'échographie ; 





Il confirmera l'hépatomégalie, précisera si elle est homogène où 
hétérogène et aidera au diagnostic étiologique. 


























e Rétention aigue d'urine. |e Les deux possibilités thérapeutiques sont : 
- le sondage urétral. 
- le cathétérisme sus-pubien 


| 
| + À noter que chacune de ces techniques a des contre- 


| indications 
| . || faudra prévenir l'hémorragie à vacuo (clamper tous les 500! 
-j cc) et le syndrome de levée d'obstacle (compensation 
4 | | volume à volume) 4 


M + Stéatose hépatique 1 





Cirrhose hépa 1 
Í — que + La stéatose hépatique est hyperéchogène. 
O —— + Le diagnostic de cirrhose est histologique. 
| 
. Abcès hépatique. | 2 
+ Tumeur nécrosée. 2 


Une ponction pour analyse microbiologique sera réalisée en cas 
de syndrome inflammatoire important, 








+ Pseudo-kyste pancréatique. 2 
= lis peuvent se révèler par 

- une masse 
i t | - la compression des voies biliaire, du duodénum. 
N 


j à — ——  — —— À mm — ne 


A la recherche d'une insuffisance cardiaque droite. 








sal A la recherche 





Il faudra s'assurer de l'absence de contre-indications : 
- bilan de coagulation. 
- échographie abdominale. 










C'est souvent par une complication biliaire que le cancer du 
| pancréas est découvert. 











L'augmentation d'un secteur du foie peut-être une réponse à 
l'atrophie d'autres secteurs ( — AE, 
= EE | - | 
+ Cancer de l'endomètre 2 le Ii faut y penser devant des métrorragies chez une femme 
ménopausée, d'autant plus qu'elle présente une masse à la ( LB — -— 
palpation ea 
e || faudra faire une échographie pelvienne en première | 
intention ‘à l 
> La sérologie pour | 2| | EE a 
— Moose Devant une image de kyste biliaire simple, il faut éliminer une ss ne. 
| O échinococcose chez les patients 
S | - ayant vécu en zone d'endémie m n 
- ayant des contacts avec des chiens. NII LE 
~ 
- —— | — - — aI 
l + Tumeur bénigne du foie. 1 | 
| a| e» Tumeur maligne du foie. | -l | 
| Ce sont l'imagerie et éventuellement l'histologie qui vont orienter BR 
vers le type de tumeur =F 







L 










+ Troubles de la coagulation. 2 

+ Ascite. 2 | Le bilan de coagulation doit être : 
- TP > 50%. 

- plaquettes > 50G/L. 

- TCA normal. 


Total QROC 
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e Hépatomégalies homogènes : 
- Hépatopathies aigues et chroniques 
. Stéatose hépatique 
- Cholestase Chronique 
- Cirrhose 
Fole cardiaque 
- Abcès hépatique 
Hémochromatose 


e Hépatomégalies homogènes sectorielles 
- Essentiellement les cirrhoses 


e Hépatomégalles hétérogènes 
- Cirrhose 
- Tumeur bénignes 
- Tumeurs malignes primitives et secondaires. 


Pour les étiologies des masses abdominales, rechercher les organes quadrant par 
quadrant sans oublier l'appareil uro-génital, l'aorte et les causes pariétales, 
La plupart des masses sont liées à une pathologie tumorale, infectieuse où 
inflammatoire 


b | . Echographie-doppier hépatique 
| - Hépatomégalie quand la hauteur du foie est > 12 cm, 

s - Diagnostic étiologique : voies biliaires, vaisseaux, morphologie hépatique. 
- Recherche de signes d'hypertension portale. 


e TDM, IRM 
z (tièyes doe tours avec los coupés : Sada jactan UAE 


- Al'IRM, Il est possible de rechercher une surcharge hépatique en fer. 





Ponction-biopsie hépatique 
- EN ABSENCE DE CONTRE-INDICATIONS ++ 











La plupart des sujets ayant une lithiase vésiculaire présentent une colique hépatique sans complication. 
La majorité des calculs vésiculaires sont de type cholestéroliques. 

La grossesse majore le risque de maladie lithiasique en entrainant un excès de sécrétion biliaire de 
cholestérol. 


En cas de maladie hémolytique, l'augmentation de production de la bilirubine peut se compliquer de 
calculs cholestéroliques. 
Le jeûne prolongé est un facteur de risque de lithiase vésiculaire 





| A- lctère. 
B- Signe de Murphy 
| C- Fièvre. 
D- Douleur à l'omoplate droite 
E- Masse de l'hypochondre droit _ -S 
_ acm 3 A propos de la douleur de colique hépatique : 
| à | (Jusqu'à 5 réponses) | 
| A- Alexamen clinique, il y a une douleur provoquée lors de l'inspiration forcée, par la palpation du point de (| 
McBurney. 


B- Les sujets peuvent se présenter avec une douleur de l'omoplate droite 
| C- Une élévation des transaminases à la biologie témoigne d'une migration lithiasique, 
| D- C'estune douleur lié à la mise en tension des voies biliaires : le canal cystique ou le chotédoque. 
E- La colique hépatique simple s'accompagne d'un ictère. 
acmM4 A propos de la cholécystite aigue : 





| A- Elleest due à une obstruction du cholédoque. | 
B- L'évolution peut se compliquer d'une péritonite biliaire 

| C- La NFS retrouve une élévation des PNN. 

L'échographie retrouve un épaississement des parois vésiculaires. 

Les calculs sont hypoéchogènes avec renforcement postérieur. _ 













sr 
Signe de Murphy. D, 
C- Fièvre. | 


D- Douleur à l'omoplate droite. 1 





D en l'exmmen de première intendan à proscrire pour une paihologo issue: 
Le diagnostic de pancréatite aigüe est possible à l'aide de l'échographie. 
Les calculs vésiculaires, même de toute petite taille, sont bien visualisés, 
2 di eg emt rorouvia on caa do ooigue Mineiate arei 





Fièvre. 
Douleur à l'omopiate droite. 
Masse de l'hypochondre droit -o Doon  - 
j A l'aide de quels examens peut-on mettre en évidence des calculs radiotransparents du 
111 ? 


. UE 2] cholédoque 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Echographie hépatique 
B- Scanner abdominal. 
C- ASP. 
D- Echo-endoscopie. 
Cholangio-IRM. k nn - _ 
y = | Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont un facteur de risque de maladie lithiasique ? 
_ "7" | (Jusqu'à 5 réponses) Beo 
A- Sexe féminin. 
B- Muitiparité. 
Surpoids. 


42 Â propos de la prise en charge d'une cholécystite aigue lithiasique : 
—__ | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- La cholécystectomie est à programmer dans les 3 mois, à froid. 
B- Un remplissage vasculaire adapté à l'hémodynamique précoce est mis en route. 
C- Une cholécystectomie est réalisée en urgence. 
D- La sphinctérotomie endoscopique biliaire est réalisée en urgence. 
E- Elle incut une antibiothérapie active sur les germes digestifs. 
GA pos les calculs vésiculaires asymptomatiques, 








Le traitement repose sur une cholécystectomie programmée. 
| Le sludge vésiculaire ne nécessite pas de prise en charge thérapeutique. 
C- Le traitement chirurgical est indiqué en cas de douleurs abdominales diffuses 


D- Un suivi au long cours est nécessaire, avec une échographie et des voies biliaires par 
E- Iln'ya pas d'indication à un traitement chirurgical. FERA ESS bé 








B- } 

C- Elévation des transaminases. 

des PAL, gamma GT. 

entation de la bilirubine libre. _ EESAN — 


h | Concemant la aïgüe biliaire : 
A | (Jusqu'à 5 réponses) 


A- Un calcul est enclavé dans la voie biliaire principale 

B- Le traitement repose sur la sphinctérotomie endoscopique en u 
atographie rétrograde endoscopique. 

C- L'échographie des voies biliaires doit-être faite en urgence pour déterminer la cause biliaire, 

D- Le scanner abdominal doit-être fait en urgence pour déterminer le score de Balthazar. 

E- Le traitement repose sur la cholécystectomie en urgence 






rgence pendant la 









Quels examens sont performants pour mettre en évidence une Iithiase de la voie biliaire 
| ohne 


ce SRE PR palpation pendant l'examen clinique chez un sujet ayant une 
O Epea 


" a est le traitement chirurgical d'une angiocholite aigue lithiasique J a 
| Texte libre (1 à 3 mots). | ff 
Quelle anomalie biologique témoigne d'une migration lithiasique en cas de colique hépatique ? 

Texte libre (1 à 3 mots). x © 

| Quels sont les 3 principaux obstacles intra-luminaux à l'origine d'une angiocholite ? 

(3 mots). p 

Quel traitement chirurgical proposez-vous pour une pancréatite aigüe biliaire ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 
4g Quelle le complication évoquer devant un tableau de colique hépatique fébrile ? 
= | Texte libre (1 à 3 mots). 


ocre Da à Dans quelles complications de la lithiase vésiculaire y a-t'il une cholestase à la biologie 


pe type de calcul vésiculaire est favorisé par une hémolyse chronique ? = 
Texte libre (1 à 3 mots). 


= Quel traitement proposez-vous chez un sujet présentant une lithiase vésiculaire 


EE Terte iore (123 mots), 
| Quel traitement Le seau pour un sujet présentant une lithiase cholédocienne 





T Quels sont les signes échographiques confirmant ia cholécyaie algue ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 











+ Dans plus de 80% des cas, les lithiases vésiculaires sont as) 
types de calculs : cholestéroliques, pigmentaires et mixtes. 
e Pendant la grossesse, il y a aussi une rétention vésiculaire, qui favorise leur 
« Les calculs liés à un excès de bilirubine libre sont pigmentaires. -B0 


. il n'y a pas d'ictère dans la colique hépatique car pas d'atteinte de la voie biliaire 


e Le syndrome infectieux témoigne d'une complication : la cholécystite, l'angiocholite. 


B-iV| 1 + Le signe de Murphy est la douleur provoquée par la palpation de l'aire vésiculaire. 
[C- 1 V EM] La douleur au point de McBumey est caractéristique de l'appendicite aigüe. 
MD-|V (MY |e L'iradiation de la douleur dans l'omoplate droite est parfois isolée, il faut savoir y 
F| 1 penser. 
e Non, dans la colique hépatique simple, le calcul se situe dans le canal cystique et 
n'entraine pas d'ictère à LE "+ 
La cholécystite aigue est une complication liée à l'obstruction prolongée du canal 
cystique. 
La péritonite biliaire est possible en Cas de perforation vésiculaire. 
Elle s'accompagne d'un syndrome inflammatoire clinique et biologique. 
Les calculs sont hyperéchogènes avec cône d'ombre postérieur. 
Réponse : ABCDE 
La triade de l'angiocholite est : douleur — fièvre — ictère 
La vésicule biliaire est tendue et peut-être palpéé dans l'hypochondre droit. 


Réponse : ACE 
Des signes de pancréatite aigüe peuvent être mis en évidence, mais devront être 
confirmés par la lipasémie > 3N 
Il n'y a pas de dilatation du cholédoque en cas de colique hépatique simple. Une lithiase 
de la voie biliaire principale est à risque de se compliquer d'angiocholite, de pancréatite 
aigüe = 





in, <mi< 


| 


Réponse : BCDE 
ə li n'ya pas d'ictère car pas d'atteinte cholédocienne, 
D 4 | + Le signe de Murphy est retrouvé, et la douleur à l'omoplate droite est une irradiation, 
D 4 | e La vésicule biliaire est tendue et peut être palpée. 
EU | 
Ega] Réponse : 
43 | » Le risque de survenue d'une complication de la maladie lithiasique en cas de calculs 
4 |  asymptomatiques est de 20%, ce qui ne justifie pas un dépistage de masse, 


| 1 | + Ceia ne justifie pas non plus de prise en charge thérapeutique en cas de découverte 
“4 |  fortuite d'une maladie lithiasique. = 


amiss 


nopernoner 


anaga 
nale 


e La triade classique de l'angiocholite est : douleur — fièvre — ictère. 


naes 


x 


au 


y 





| Dans la cholécystie aigüe, il faut traiter : 


. Ii n'y a pas d'indication de traitement ou de suivi en cas de lithiase vésiculaire 


e Les douleurs abdominales chroniques ne sont pas une indication de cholécystectomie, 
ils ne sont pas liés à la lithiase vésiculaire. 


f A E -a U Réponse : ADE 

e Ici, même si le sujet est asymptomatique, les calculs sont dans le cholédoque, et non 
intra-vésiculaires. Il faut donc les enlever pour prévenir une complication. 

ə La désobstruction est possible en per-opératoire ou par sphinctérotomie endoscopique, 

e La cholécystectomie est obligatoire pour empêcher les récidives. 





Réponse : ACDE 


e Le traitement en urgence repose sur: 

- le sepsis : antibiothérapie et remplissage vasculaire 

- l'antalgie. 

- la désobstruction du cholédoque : sphinctérotomie endoscopique en urgence. 
+ Le traitement préventif secondaire sera réalisé à froid : 

- cholécystectomie. 


Réponse : BC 
e [n'ya pas de complication aigüe, il n'y a donc pas d'urgence à faire la cholécystectomie 
(traitement préventif des complications ultérieures), 
e ll n'y a pas de sepsis, les antibiotiques n'ont donc aucun intérêt. 
e La CPRE avec sphinctérotomie endoscopique permet de désobstruer le cholédoque, qui 
est libre en cas de simple lithiase vésiculaire. 





) Réponse : AE 

e L'obstruction est d'origine intra-luminale dans la lithiase de la voie biliaire principale, 
l'ascaridiose, le cholangiocarcinome. 

e L'obstruction est par compression extrinsèque en cas : de cancer de la tête du 
d'adénopathie, de pseudo-kyste pancréatique , .. PES 


e Da on epai = rene iiiiammaoire biologhue: A 
+ || y a une cholestase => augmentation des P. ; = 
conjuguée. Pi gamma M 


+ L'augmentation des transaminases témoigne d'une souffrance hé 








= Cancer de la tête du pancréas. | 


e Calculs cholestéroliques 1 
ə Cailcuis pigmentaires 


e Calculs mixtes. 1 





ə La dilatation de la voie biliaire 


E 
| 


L'échographie recherche : n. 
-ta présence d'une lithiase vésiculaire ou de la voie biliaire 


hear de complication : dilatation des voies biliaires, 
pancréalite, c cholécystite. 


Dans ces deux complications, on retrouve : 
| - un syndrome septique clinique : fièvre, frissons 
- un syndrome inflammatoire biologique : CRP et PNN élevés. 


Le mécanisme est une compression exteme de la voie biliaire 
principale par ta tumeur 


Le ratio est : 
- 80% de calculs cholestéroliques. 
- 20% de calculs pigmentaires. 

- calculs mixtes. 





« C'est le signe échographique confirmant l'angiocholite. 
e En cas d'origine lithiasique, l'échographie pourra montrer 
des calculs vésiculaires et cholédociens. 


La cholécystectomie est le traitement préventif des récidives et 
des complications. 





L'IRM n'est pas réalisable chez un malade nécessitant 
une prise en charge en urgence. 

L'écho-endoscopie peut-être réalisée juste avant la 
cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique. 





Le traitement chirurgical est similaire à celui d'une angiocholite 
aigue lithiasique. 


La cholécystite aigue se présente avec : 

- Douleur de colique hépatique et signe de Murphy. 

- Fièvre et frissons. 

Une masse de l'hypochondre droit peut-être retrouvée à la 
palpation de l'hypochondre droit. 


La cholestase témoigne d'un obstacle persistant de la voie 
billaire principale 


La lithiase pigmentaire est liée à la déconjugaison de la bilirubine 
qui devient alors insoluble 








Il n'y a pas lieu de proposer un traitement où un suivi particulier à 
un sujet présentant une lithiase vésiculaire asymptomatique, 


Ne pas oublier la cholécystectomie, 








| 
L'échographie recherche aussi des complications : 
- abcès de paroi vésiculaire. 


épanchement péri-vésiculaire. 
- dilatation de la voie biliaire principale. 
7150 | Total QROC 









ss oublier in c a! 
De Et à 
Grincipale et altération majeure de l'état général. 


ll existe trois types de calculs biliaires : 
+ Calculs 


cholestéroliques 
Favorisés par un excès de sécrètion biliaire de cholestérol, un défaut de 
E slt oi rétention vésiculaire : 










© 





Re MANNE | 


Jeûne 
Age et sexe féminin 
- Hypertrigiycéridémie et certains médicaments (pilule oestro-progestative, fibrates) 
« Calculs pigmentaires 
Favorisès par la bilirubine déconjuguée insoluble : 
- Hémolyse chronique 
- Infections biliaires 
- Stase biliaire : sténoses 
- Origines d'Asie du Sud-Est 
«+ Calculs mixtes 


Douleur de colique hépatique et signe de Murphy en cas de colique hépatique simple: 
ictère en cas de lithiase de la voie biliaire principale / angiocholite. 

Syndrome septique en cas de cholécystite aigue ou angiocholite. 

Pancréatite aigüe biliaire 


+ L'échographie hépatique 
C'est l'examen de première intention pour une suspicion d'affection des voies biliaires. 
Elle permet 
- le diagnostic positif de maladie lithiasique. 

- les complications : dilatation des voies biliaires, vésicule biliaire distendue. 
- les diagnostics différentiels : cancer du pancréas, cholangiocarcinome, .: 

è La CPRE 
Pour la prise en charge des lithiases de la voie biliaire principale. 

Elle permet de réaliser une sphinctérotomie endoscopique. 

» L'écho-endoscopie 
Excellent examen pour visualiser les lithiases de la voie biliaire principale et écarter! 
diagnostics différentiels de dilatation du cholédoque. = 

s La cholangio-IRM 

Excellent examen pour visualiser les lithiases de la voie biliaire principale, 
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- Traitement chirurgical similaire à celui de l'angiocholite. 











T Concernant la prise en charge des hémorragies aigues par rupture de varices œsophagiennes : 
| (Jusqu'à 6 réponses) 
A- L'érythromycine IV permet de prévenir le risque d'infection du liquide d'ascite. 
B- L'endoscopie digestive haute n'est pas obligatoire en cas d'arrêt spontané du saignement. 
| C- En cas d'hémorragie digestive, Il est recommandé de prévenir l'infection du liquide d'ascite, 

D- Un traitement vaso-actif par somatostatine vise à réduire la pression portale. 

E- La prévention secondaire repose sur la ligature des varices 
| F- En cas de déglobulisation aigūe, une transfusion de PGR est réalisée avec pour objectif Hb > 10g/dL.. 
Parmi ces propositions, lesquelles entrent dans le score de Child-Pugh : 
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A- Valeur du TF 
B- Encéphalopathie 
| C- ictère. 
| D- Ascite. 
E- Bilirubine totale 
F- ASAT 
G- Albuminémie 
H- 





| Api propos du syndrome hépato-rénal, 

(Jusqu'à 5 réponses) 

A- Le traitement repose sur la teriipressine. 

B- C'est une insuffisance rénale d'allure organique. 

DL 3 C- La transplantation hépatique n'est que transitoirement efficace. 










D- ere ee panee. 
E- Le pronostic vital est effr 





onses) _ 
ne NUE 
à 1! faut vacciner les patients contre l'hépatite ©. 
- Le diagnostic d'hépatite aigue alcoolique se fait par ponction-biopsie voie 
D- regrets ah real une cortcoinérapie ambre le pronos. 
pe r) 200 sur je, y 











jique de cirrhose est souvent mis en évidence. 
l'infection du liquide d'ascite : 








Jusqu'à 5 ae r 

Prise en charge à temps, elle est de bon pronostic. 
B- Le diagnostic repose sur la ponction d'ascite exploratrice avec PNN > 250/mm"3 
C- !l faut faire une ponction exploratrice de contrôle à 48 heures. 

Le traitement repose sur une ponction évacuatrice d'ascite, avec perfusion d'albumine. 

La prévention secondaire repose sur un antibioprophylaxie pour une durée de 7 jours. EE 
i à Parmi ces signes et symptômes, lesquels sont liés à l'hypertension portale ? 
MAO (jusqu'à 8 réponses) rt 
Foetor hepaticus. 
Ascite. 
C- Splénomégalie 
D- Angiomes stellaires. 
E- Circulation veineuse collatérale. 
F- Ongles blancs. 
Reperméabilisation de la veine ombilicale 
Hippocratisme digital. 
Pour la prise en charge des complications de la cirrhose : l'ascite. 
Jusqu'à 5 réponses) 
En cas d'ascite importante, une ponction évacuatrice est réalisée, avec perfusion d'albumine et 
expansion volémique 
B- Les diurétiques de première intention pour contrôler les poussées d'ascite sont : furosémide. 
C- Le régime est désodé. 
L'ascite réfractaire est une indication de transplantation hépatique. 
Les patients sont en restriction hydrique. 


M2) Parmi ces anomalies biologiques, lesquelles orientent vers une cause alcoolique à la cirrhose ? 

non | (Jusqu'à 5 réponses) 
O ns z 
Thrombopénie. 
VGM > 100 fL. 
Bloc béta-gamma à l'électrophorèse des protéines plasmatiques. 














































Elle repose sur les bêtabloquants non cardio sélectifs en cas d'absence de VO à la FOGD. 
B- La FOGD de contrôle est à faire tous les ans en Cas de varices œsophagiennes. 

C- Elle repose en première intention sur la ligature endoscopique en cas de VO n'ayant jamais saigné. 
D- En prévention primaire, le traitement passe par des bétabloquants non cardiosélectifs en l'absence de 



































saignement. 

E- Encas de VO responsables d'une hémorragie digestive, le traitement de prévention secondaire repose 

sur les séances de ligature endoscopique répétées 
5 T A propos du diagnostic étiologique de la cirrhose : 
| (Jusqu'à 6 réponses) > ad] 
A- Un rapport ASAT/ALAT > 2 est évocateur d'une origine alcoolique. | 
B- La NASH est suspectée en cas de syndrome métabolique 
C- Un coefficient de saturation de la transferrine > 50% oriente vers une hémochromatose. 
D- Un titre élevé d'anticorps anti-actine oriente vers une cirrhose biliaire primitive. 

E- !l faut penser à un déficit en alpha1 anti-trypsine en cas de céruloplasmine effondrée. 
F- Une obstruction du tronc porte caractérise le syndrome de Budd-Chiari = 
JO |Parmices propositions, lesquelles sont des facteurs déclenchants fréquents de 
19 | l'encéphalopathie hépatique ? 
sn + | (Jusqu'à 5 réponses) Den: 

A- La prise d'hypnotiques. 

B- Le régime hypoprotidique. 

C- Déshydratation intra-cellulaire majeure 

D- L'hémorragie digestive. 

E- Les infections du liquide d'ascite. . S 

D Lesquelles de ces propositions peuvent-être compatibles avec une hémorragie digestive basse 
QCh aigue de type mélénas chez un patient cirrhotique ? 
Ee. squ'à 5 réponses) __ 
A- Rupture de varices œsophagiennes. B 
B- Gastropathie d'hypertension portale. P 
al. 










































ÈS 
prise en charge thérapeutique proposez-vous pour contrôler l'ascite d'un patient 
cirnotique ? 













Texte libre (1 à 3 mots) — —| 
eat Guelies sont les contre-indications à la réalisation d'une ponction-biopsie hépatique ? 
DA Tento tre {1 à 3 mots) S Ezi E 
s 7 Gueis sont les deux scores utilisés en pratique clinique pour évaluer la sévérité de la cirrhose ? | 


sir mots) 4 . À... 

ne de CT Gamer pour metre en évidence un syndrome de Budd- Chien ? 6 LD 

Š (1 mot) te a 
T Quelles sont les possibilités thérapeutiques en cas d'ascite réfractaire ? 

"1" Texte libre (1 à 3 mots) SE ce e 


2 T Quelles sont les deux principales anomalies biologiques courantes orientant vers une cause | + 
á sicoolique à le cirrhose ? | 


E. Os n a T, patient cirrhotique | | LEZ 


| = Texte libre (1 à 3 mots) ! j? 
l r Quelles somt les trois localisations des varices à l'origine d'hémorragie digestive dans le cadre | ns 
11 d'une cirrhose ? a @ 


jem [ 
st est le critère biologique de l'infection du liquide d'ascite ? | i 4 | 
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| Réponse 
. LIEN CORRE Rips FO pes Ma STE PR 
T 4 | + Le cancer du pancréas n'est pas une complication de la cirrhose. 


. L'érythromycine en IV dans les hémorragies digestives aigue accélère la vidange 
gastrique et améliore les conditions de l'endoscopie 

. L'endoscopie est obligatoire pour le diagnostic positif de saignement, le diagnostic 
étologique et éventuellement pour un geste d'hémostase en prophylaxie secondaire. 

L L'antibioprophylaxie est commandée pendant 7 jours avec la norfloxacine ou des C3G: 

e L'objectif transfusionnel est Hb > 7g/dl. Au-delà de ce seuil, il y a un nouveau risque 


hémorragique 


ah : ABDEG 


5| + Le score de Child-Pugh est à connaitre, il permet de classer les cirhoses en trois 


catégories de A à C, par ordre croissant de sévérité 


| e Ce score permet de guider les thérapeutiques 


Réponse : ADE 


| e Le SHR est une insuffisance rénale d'allure fonctionnelle, qui ne répond pas au 


remplissage vasculaire 
e La transpiantation hépatique est le seul traitement efficace à long terme 


~ Réponse: ADE 


| e itry a pas de vaccin contre l'hépatite C. Il fait vacciner les patients contre l'hépatite A at 


l'hépatite B 


| e En cas d'HAA, il y a souvent un TP < 50%, le PBH est donc faite par voie transjugulaire. 


= CDEFG 


+ En cas d'hypertension portale, des varices rectales peuvent se former, à ne pas 





E +. Réponse : 
T4 | + Les diurétiques dans l'ascite sont le spironolactone, et en cas de réponse insuffisante, 
EE du furosémide, 
D-IV] f | + Un régime désodé non strict est préférable (< 3g/ jour) pour favoriser l'observance. 
e En cas d'ascite réfractaire, il y a trois possibilités thérapeutiques : ponctions itératives, 
TIPS où TH, 
e La restriction hydrique ne favorise pas le contrôle de l'ascite, et elle favorise 
l'insuffisance rénale fonctionnelle 


e La diminution du facteur V et l'hypoalburinémie sont liées à l'insuffisance hépato- 
cellulaire, sans spécifier de son origine 


ə La thrombopénie est liée à l'hypertension portale. 
e La macrocytose et le bloc béta-gamma à l'EPS sont évocateurs d'une imprégnation 


éthylique chronique 


Réponse : ABCD 
e Une transplantation hépatique ne peut s'envisager que chez un patient cirrhotique dont 
la cause de cirrhose est contrôlée 


| Réponse : CEFGHI 
Les anomalies morphologiques du foie cirrhotique sont : 
- Dysmorphie hépatique avec le plus souvent atrophie du lobe droit et hypertrophie du 


Les signes évocateurs d'hypertension portale : 

- Splénomégalie. 

- inversion du flux porte. 

- Reperméabilisation de la veine ombilicale. 
L'hyperéchogénicité du foie est liée à la stéatose hépatique. 
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supérieur à 60%. 
« Les anticorps anti-actine caractéristiques de l'hépatite auto-immune. 
e La céruloplasmine est effondrée dans ta maladie de Wilson. l 
. Dans le syndrome de Budd-Chiari, il y a une thrombose des veines sus-hépatiques, 









» C'est plutôt l'hyponatrémie (hyperhydratation intra-cellulaire) qui favorise 


l'encéphalopathie. 
e Les infections bactériennes en général favorisent l'encéphalopathie. 


i Réponse : ACI 
« La gastropathie d'hypertension portale n'entraîne jamais d'hémorragie digestive aigue. 
e L'uicère gastro-duodénal est un diagnostic différentiel à évoquer, même chez un patient 


cirrhotique. 
e La rupture de varices rectales entraînera des rectorragies 


















00 | Total QCM 












+ Ce sont les signes CLINIQUES. — 
2 1 existe d'autres signes d'hypertension portale à | 
l'échographie. 







as 











. La terlipressine et la noradrénaline ont une efficacité pour 
passer le cap. 


+ Ce sont les éléments principaux du diagnostic positif de 
cirrhose 
ils ne sont pas spécifiques de l'étiologie. 


e Corticothérapie /prednisolone. | 1 


Le score de Maddrey évalue la sévérité de l'hépatite aigue N- 
alcoolique. 
Le diagnostic est histologique. 








- Hèpatomėgalie /Gros foie. | 
e Bord inférieur tranchant / 
ferme. 


à 


Le foie de cirrhose est augmenté de volume, et de 
consistance ferme. 
L'aspect irrégulier n'est pas palpable à l'examen clinque. 


—+— — = 
i 


e Ponction évacuatrice. 1 
e Expansion volémique. 1 
e Perfusion d'albumine. 1 


En l'absence d'expansion volémique, il y a un risque 
d'aggravation de la fonction rénale. 





e Ascite. - ne 
e Encéphalopathie. 1 


L'ascite est absente (1), discrète (2) ou abondante (3). 

L'encéphalopathie est absente (1), il existe une confusion (2) 

| ou un coma (3). 
Plus le score est élevé, plus la cirrhose est sévère. 











+ La bilirubine est < 35umol/L (1), entre 35 et 50 umol/L (2) ou 
> 50umol/L (3). 

+ Le TP est > 50% (1), entre 40 et 50 % (2) ou <40% 

- RRQ a 08t DONS 


DODNOU 





. SE 
ponction-biopsie hépatique par voie transjuguiaire. 












« Le score de MELD utilise les valeurs de : 
- la bilirubine 
| - la créatinine 
J'INR 
- et une majoration selon l'étiologie. 













| e Echographie doppler 
hépatique. 





« À la recherche d'une thrombose des veines sus-hépatiques. 







> Poncions ltératives de lascite. | 1 | + Le TIPSestun shunt porto-cave intra-hépatique, réalisé 








$ o e TIPS. 1 par voie transjugulaire, 
| e Transplantation hépatique. 1 . La cause de la cirrhose doit être contrôlée depuis au 
€ moins 6 mois (alcool) pour être éligible à la 

x … Y 


transplantation hépatique. 














e Macrocytose / Augmentation 1 
du VGM. 
e Bloc béta-gamma à e Un aspect d'hépatite aigue alcoolique à l'histologie est aussi 
l'électrophorèse des protéines 2 évocateur 
plasmatiques. 

















Ce suivi est valable quel que soit le stade de la cirrhose. 
1 | 







. La gantopatnie Thyparieneion ponm ae 





Eléments en faveur d'une étiologie. 


ə Cirrhose alcoolique. 
ASAT/ALAT > 2, bloc béta-gamma à l'EPS, hépatite alcoolique aigue. 
e Hépatites virales chroniques. 
Ag HbS, Sérologie VHC. 
e NASH ++ 
Syndrome métabolique 
e Hémochromatose 
Coefficient de saturation de la transferrine > 60%, mutation du gène HFE. 
ə Maiïadie de Wilson 
Cuprémie augmentée, cuprurne, céruloplasmine abaissée. 
e Hépatite auto-immune 
Ac anti-actine 
e Cirrhose biliaire primitive 
Ac anti-mitochondrie 
e Cholangite sclérosante 
Cholangite diffuse en imagerie 
e Syndrome de Budd-Chiari 
Thrombose des veines sus hépatiques au doppler hépatique. 
e Déficit en alpha 1 anti-trypsine. 
Taux d'alpha 1 anti-trypsine abaissé 


ə Signes d'insuffisance hépato-cellulaire : 
- Angiomes stellaires 
-Erythrose palmaire et ongles blancs. 
ictère 


- Foetor hepaticus. 
- Hypogonadisme. 


e Signes d'hypertension portale : 





M / TDM hépatique en deuxième intention. Ra 
FOGD : varices oesophagiennes. Tous les ans en cas de VO, tous les 3 ans ! 


n. 3 
Histologie : : Le 
- Ponction-blopsie hépatique par voie transcutanée ou transjuguiaire en cas de À 
troubles de l'hémostase. 
Contre-indication formelle en cas d'ascite. 


Tests biologiques sanguins et élastométnie impulsionnelle en cas d'hépatite C. 


Etiologique 

Des complications 

Des comortidités 

Transplantation hépatique 

- Cirrhose Chiid-Pugh C 

- Ascite réfractaire 

- Carcinome hépatocellulaire (critéres de Milan) : Un < 5 cm ou deux/trois < 3cm. 


Hémorragie digestive 

Chronique : anémie par carence martiale 

Aigue : rupture de varices oesophagiennes++. Prévention par Béta-bloquants, ligature 
endoscopique. 


Encéphalopathie 
Correction du facteur déclenchant 
Laxatifs osmotiques. 


infection du liquide d'ascite 

PNN > 250/mm"3 lors d'une ponction explorairice. 

Traitement antibiotique * jours et prévention secondaire au long cours, albumine IV et 
contrôle par ponction exploratrice à 48heures. ES 
Prévention primaire * 7 jours. 


Syndrome hépato-rénal : - a 
Insuffisance rénale aigue d'allure fonctionnelle ne répondant pas au remplissage. 
Traitement : terlipressine, noradrénaline, transplantation hépatique. gT 









Enoncé 


Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies ? 
à {Jusqu'à 5 réponses) 
A- La rupture d'un canal lymphatique mésentérique entraîne une ascite d'aspect opalescent. 
B- L'ascite par carcinose péritonéale est riche en protéines 
| C- L'ascite par nécrose pancréatique est riche en lipase. 
D- Le mésothéliome pleural entraîne une ascite riche en protéines. 





























ET ne _E - _En cas d'ascite plus riche en créatinine que le plasma, Il fait penser à une plaie de l'uretère. 
acM 2 | Lesquelles de ces affections entraînent une matité déclive ? l 
= (Jusqu'à 5 réponses) | 
e A- Globe vésical 
_—— B- Ascite, 
C- Volumineux kyste ovarien 
LL D- Kyste rénal 


à E-  Accumulation stercorale dans le colon " 
| acm: acm3 Parmi ces affections, lesquelles peuvent-entraîner une ascite lactescente ? 
(Jusqu'à 5 réponses) J 8 
d- a A- Lymphome de Hodgkin 
- B- Leucémie aigûe myéloïde 
C- Maladie de Waldenström 
D- Insuffisance cardiaque droite 
% E- _Période post-opéraloire d'une résection d'un rein 
acm4 | La(les)quelle(s) de ces propositions est compatible avec une ascite lymphocytaire ? 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
3 A- Syndrome néphrotique 
B- Tuberculose. 
C- Cirrhose alcoolique 
D- Rupture du canal lymphatique. 
= -9 E- insuffisance cardiaque. e 
a du mécanisme de l'ascite : 
(Jusqu'à 5 réponses) __ 
Elle est liée à l'hypertension portale dans la cirrhose, 
Elle est liée å une augmentation de la pression oncotique dans le 


























1! faut palper la rate avant le geste. l 
Une anesthésie locale est possible en cas de patient anxieux. 
Les prélèvements cytologiques, bactériolog ques et biochimiques sont systématiques, 
A propos de l'ascite compliquant l'insuffisance cardiaque : 
x usqu'à 5 répon: : 
A- Ilya souvent des œædèmes des membres inférieurs accompagnant l'ascite. 
B- Une turgescence jugulaire peut-être mise en évidence à l'examen clinique. 
D C- La ponction d'ascite montre un liquide pauvre en protéines (<25g/L). 
D- La veine cave inférieure est souvent dilatée à l'échographie 
Le liquide d'ascite est riche en lymphocytes. ER - 
417 À propos de l'échographie abdominale : 
M, (Jusqu'à 5 réponses) _ 
La reperméabilisation de la veine ombilicale est évocatnice d'une cause cardiaque. 
La dysmorphie hépatique oriente vers une cirrhose hépatique 
C- “La thrombose du tronc porte est un syndrome de Budd Chiari 
D- L'épaississement du péritoine doit faire rechercher une tumeur maligne 
La dilatation des veines hépatiques oriente vers une origine cardiaque - 








































m42 | Quelles sont les trois causes principales d'ascite ? 
7 "| (Jusqu'à 5 réponses) 

Insuffisance cardiaque droite. 
Tuberculose péritonéale. 
Lymphome de Hodgkin. 
Cirrhose, 


Carcase Pi onéale > =a 


de ces cancers sont souvent pourvoyeurs d'ascite ? 


qu'à 5 réponses) 
Cancer des ovaires. 



















Cancer colo-rectal. 

Cancer de l'endomètre, 
Cancer du poumon. 
r Eas ose szamana, moquels sont indispensablas pour le diagnostic og de Rene 2 











Par quel 
Texte libre (1 à 3 mots 


À quel diagnostic pensez-vous devant une ascite lymphocytaire ? 













| “À. : ui CNRS Meme — 
| æ Comment sont les protéines dans le liquide d'ascite cirrhotique ? 
— « Texte libre (1 à 3 mots). nues 
Í Gale soni les examens complémentaires diagnostiques systématiques devant une ascite 


à Texte libre (1 à 3 mots). ee 
DS examens sont à prescrire pour confirmer une suspicion de syndrome néphrotique ? 
Texte libre (1 à 3 mots). __ Per 

i Quelles sont les caractéristiques de l'ascite compliquant l'insuffisance cardiaque ? 

- Texte libre (1 à 3 mots). A 

| @ROC 11 | Quel est le mécanisme de la dyspnée compliquant une ascite ? 





Texte libre (1 à 3 mots). = 
| QROC 42 | Quelle est la définition de l'infection du liquide d'ascite ? 
IÈ Texte libre (1 à 3 mots). ee 
mn | oRocis Chez les trois principales causes d'ascite. 
à l= {3 mots). . z 
44 Comment contrôler l'efficacité du traitement de l'infection du liquide d'ascite ? 
m TA Texte libre (1 à 3 mots). Da 
De. | Quel diagnostic étiologique de l'ascite évoquer en cas de reperméabilisation de la veine 
ROC 15 ombilicale à l'échographie abdominale ? 
Texte libre (1 à 3 mots). Zi 
| AROC 16 | Vers quel type d'ascite s'orienter en cas de liquide riche en triglycérides, lactescent ? 
ada | Texte libre (1 à 3 mots). 
: -n | Quelles sont les 3 principales étiologies de l'ascite qui peuvent-être mises en évidence par les 















biopsies péritonéales ? 


de l'ascite redouter chez une femme de 65 ans qui présente une masse 





Dms. Dan Texte libre (1 à 3 mots). 3 -a 
aug 75 Quelle est la caractéristique principale du liquide d'ascite pancréatique ? 


_ QROC 
Fos” E __ D = mMM IM 
Quels sont les deux classes médicamenteuses indispensables pour le traitement de l'infection 











LIEN 
[A- | V En 


[B- |F| 1 _|Ces affections sont à l'origine d'une ascite par rupture d'un canal lymphatique : 


e Le lymphome induit une hyperpression lymphatique 

e La maladie de Waldenström induit une hyperviscosité de la lymphe. 

e L'insuffisance cardiaque droite augmente le débit lymphatique et diminue le drainage du 
canal thoracique. 


e En post-opératoire, il peut y avoir un microtraumatisme chirurgical. 


ə» Le diagnostic de tuberculose pourra être confirmé par des biopsies péritonéales sous 
cœælioscopie. 


Pa Réponse : ACD 
e Elle est liée à une diminution de la pression oncotique dans le syndrome néphrotique, 
par hypoalbuminémie 
e Dans la péricardite chronique constrictive, elle est liée à une augmentation de la 
pression veineuse centrale. 


_ Réponse : ACD 
e L'ascite riche en triglycérides est chyleuse, témoignant d'une fuite provenant du système 
tymphatique. 





Réponse : ABC 
+ La présence de PNN > 250/mm^3 définit l'infection du liquide d'ascite, On parlera de 
bactériascitie en cas de culture positive. 


+ La cytologie inclue le compte des hématies, des lymphocytes et des PNN. 


+ L'examen direct est rarement positif dans l'infection du liquide d'ascite, le critère 
diagnostic est : PNN > 250/mm”3. 

» || ne faut pas faire de ponction évacuatrice en cas d'infection du liquide d'ascite I! 

+ La ponction d'ascite de contrôle doit montrer une diminution de 50% de PNN pour 
témoigner de l'efficacité du traitement. 


$ + Avant le geste, ii faut s'assurer que la rate ne descend pas en fosse iliaque gai 
+ Le poini D RL at dara à Fees Manua gancha, il faut éviter un trauma 










une ascite du fait de la carcinose péritonéale. 








on Réponse : CD 
. L'échographie cardiaque est å faire en cas de suspicion de cause cardiaque (veines 
hépatiques dilatėes) 

t à réaliser en cas d'échographie difficile ou de doute sur 













[C- [V] 
[D- {VEN + Le TDM abdomino-pelvien es 


Es 
une lésion. 
. Les examens hémodynamiques recherchent des arguments pour une cause cardiaque | 







ou une cirrhose, si les examens précédents ont été non concluants. | 


=> Réponse : E 
Fi q » Le liquide d'ascite est pauvre en protéines dans là cirrhose. 

« La présence de lipase dans le liquide d'ascite oriente vers une ascite pancréatique. 

e Les veines hépatiques dilatées orientent vers une cause cardiaque 

| e Une protéinurie est en faveur d'un syndrome néphrotique 


RE 


| Total QCM 


+ Cette suspicion sera confirmée par une échographie 
cardiaque. 

+ |l faudra rechercher le diagnostic différentiel principal : une 
péricardite chronique constrictive. 





e Rupture d'un conduit intra- Question difficile. 
péritonéal. + La rupture peut intéresser les canaux lymphatiques, un canal 
«+ Défaut de résorption. pancréatique, un uretère 
e Excès de production du liquide + Une tumeur maligne peut créer un obstacle à la résorption du 
péritonéal. liquide péritonéal par les lymphatiques 
Un excès de production du liquide péritonéal comme dans la 
cirrhose, le syndrome néphrotique, l'insuffisance cardiaque 
droite 


liquide péritonéal L'excès de production du liquide péritonéal survient dans un 
ə Lié à une hypoalbuminémie / contexte d'hyperhydratation extra-cellulaire. 
diminution de la pression Il y a une élévation de la pression interstitielle, par diminution 


oncotique, de la pression oncotique dans le syndrome néphrotique. 


| + Ascite tuberculeuse. 


Il faudra confirmer le diagnostic par des biopsies 
péritonéales 


e Faibles / < 25g/L. 
Dans la cirrhose, le liquide d'ascite est pauvre en protéines. 
En effet, l'ascite est filtrée à travers les capillaires sinusoïdes, 
habituellement riches en protéines, 
Les capillaires sont remaniés par la fibrose dans la cirrhose, 
et de ce fait moins perméables à l'albumine. 





La ponction d'ascite sera exploratrice où évacuatrice, avec 
examen cytologique, microbiologique et biochimique. 
L'échographie abdominale n'a plus lieu d'être réalisée quand 
la cause de l'ascite est connue. 








+ Donner des définitions précises ! M: - 
. L'examen direct et la culture sont souvent négatifs. 



















. Les examens complémentaires de première intention sont 
très utiles pour orienter le diagnostic. 





Jaures, | | Un traitement est efficace si les PNN ont diminué de 50% en 
| 48 heures. 


= Ginhose / Syndrome de Budd | 2 


w|  Chiari/ Hypertension portale . C'est le développement de la collatéralité. 
5 e On pourra aussi voir une hépatomégalie, dysmorphie 
hépalique, 
2 
. ll faut rechercher la rupture d'un lymphatique intra-péritonéal, 
Fa -= 
2 
2 « Ces biopsies peuvent-être réalisées sous cœælioscopie, ou par 





vole transcutanée écho-guidées. 





« Ce cancer est souvent découvert au stade de la carcinose 
péritonéale, par une ascile. 















| I| faudra ensuite réaliser des examens d'imagerie 
| complémentaires (IRM, TDM), å la recherche d'une pathologie 
ue. 


























Cal eat => anche panctéstque 
e Par défaut de résorption du liquide péritonéal : 
- Carcinose péritonéale. 


- Tumeur maligne : mésothéliome, lymphome. 
- Tuberculose péritonéale. 


ə Par excès de production du liquide péritonéal : 


- Cirrhose. 
- Syndrome néphrotique 
- Insuffisance cardiaque droite. k moanne 


s Abdomen augmenté de volume et tendu . L 
e Matité déclive à la palpation. (È p 
e Volume mobilisable pem 


e Ponction d'ascite : È Bi 
- Microbiologie : examen direct, culture et culture sur milieu spéciaux (mycobactéries). E N 
- Biochimie : protéines totales, lipase, triglycérides 
- Cytologie : globules rouges, lymphocytes, PNN, cellules anormales | 
; ee aa 
e Echographie abdominale i = 
- Signes de cirrhose avec dysmorphie hépatique et hypertension portale. 
- Insuffisance cardiaque : veines hépatiques dilatées. {+ | À 
- Tumeur : épaississement irrégulier du péritoine, tumeur intra-péritonéale. E Ee 
«+ Autres selon les éléments d'orientation L 
- Biologiques : protéinurie des 24 heures, albuminémie, bilan hépatique (TP, FV, (+ p —= 
bilirubine), BNP. = 


- IRM et TDM en cas d'échographie peu contributive, ou pour le bilan d'extension d'une | 
tumeur. 
- Explorations hémodynamiques pour rechercher une origine cardiaque où une 
cirrhose, si les examens précédents sont discordants. 

- Biopsies péritonéales : carcinose péritonéale, tuberculose, lymphome, mésothéliome: 


PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE : 


saone: ie Pauvre on proie Se E 
- Cirrhose : Dee rl mp 2 2 
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Parmi ces propositions, lesquelles sont des facteurs de risques reconnus de la l 
es —_ 


Pancréatite chronique héréditaire | 
mie. 

Tumeur canalaire du Wirsung 

~ | Concernant les complications de la pancréatite chronique : 
Bs F | (Jusqu'à 5 réponses) 
| A- Les pseudo-kystes peuvent régresser, rester stable, ou se compliquer 
B- Le risque de dégénérescence vers un cancer du pancréas justifie un suivi scannographique. 
C- Une érosion vasculaire responsable d'une wirsungorragie se traduit par des rectorragies. 
D- Le risque de cancer ORL est important et justifie un suivi 
E- Les de pancréatite aigûüe sont fréquentes au début de l'évolution de ła maladie. 
| Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies ? 













| | (Jusqu' à 5 réponses) l 
A- La pancréatite chronique touche préférentiellement les hommes 
B- Une tumeur du canal de Wharton peut créer un obstacle chronique à l'origine d'une pancréatite 
chronique 


D- Dans 10% des cas, aucune cause n’est retrouvée 


C- En cas de survenue avant l'âge de 15 ans, il faut penser à une pancréatite chronique héréditaire. 
| E- _En cas d'association avec des calculs biliaires à répétition, il faut penser à une hyperparathyroïdie. 


Ù QCM4 Quelles complications de la pancréatite chronique peuvent-entrainer un ictère ? 
à | (Jusqu'à 5 réponses) s Ma — 
| A- Pseudo-kystes pancréatiques 
B- Fibrose du pancréas 


C- Insuffisance pancréatique endocrine. 
D- Cancer du pancréas 

E- insuffisance pancréatique exocrine. S o 
mp CN A propos des manifestations cliniques de la pancréatite chronique: = oO 
77 (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Les poussées de pancréatite aigüe surviennent dans les premières années d'évolution de la pancréatite 

















B- La douleur déclenchée par l'alimentation est souvent au premier plan, 
C- La pancréatite chronique seule n'entraïne pas de douleurs, elles sont liées aux poussées de pancréatite 
aigüe 


D- La dénutrition précoce est liée à l'insuffisance pancréatique exocrine. 
E- MER Se ne À rocheroher dons les premières années d'évolution. 


















=: S repone rupture d'un pseudo-anévrysme possible. 
vas | - 
L'insuffisanc D ancréatique endocrine se traduit per un diabète insulno-dépendant. 
Laééaionnée se traduit cliniquement par des selles nauséabondes, ne restant pas à la surface. 
L'insuffisance pancréatique exocrine se traduit par un diabète insulino-dépendant. 
a fibrose pancréatique pe se compliquer d'une compression duodénale. 








c la prise en charge de la pancréatite chronique : 
usqu'à 5 réponses) 


La prise en charge de la douleur passe par des antaigiques de palier 2 d'emblée 
B- Le sevrage en alcool permet de contrôler la douleur liée à la pancréatite chronique. 
C- En cas d'inefficacité du traitement médicamenteux, il est possible de diminuer l'hyperpression canalaire 
par une sphinctérotomie endoscopique. 
D- Le sevrage en tabac permet de diminuer le nombre de poussées de pancréatites aigues. 
E- Les douleurs chroniques sont mal contrôlées par les antalgiques de palier 1 et 2, et les patients ( H 
nécessitent souvent des antalgiques de palier 3 au long cours. Re ne 
44 | A propos de l'écho-endoscopie : 
D (Jusqu'à 5 réponses) ee -a 
A- C'estun examen iradiant à ne réserver qu'aux causes suspectes de pancréatites chroniques. 
B- Les anomalies du parenchyme pancréatiques sont visualisées 
C- Elle permet de rechercher des causes non alcooliques à la pancréatite chronique 
Elle permet de drainer les pseudo-kystes pancréatiques 
met en évidence les irrégularités du canal de Wirsung | 
PI Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies? 
E Jusqu'à 5 rèponses) peme 
A- Le traitement de première intention des pseudo-kystes est le drainage percutané 
- La résection chirurgicale des pseudokystes est proposée en deuxième intention 
C- Le traitement de première intention des pseudo-kystes est le drainage sous écho-endoscopie. 
D- En cas de douleurs chroniques liées à la pancréatite chronique résistante aux traitements 
médicamenteux et endoscopiques, une résection chirurgicale est proposée en dernière intention. 
ss résection des sténoses biliaires compliquant la pancréatite chronique repose sur une dérivation 
rurgicale. 
-~ Concernant la cholangio-pancréato-IRM : 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
C'est l'examen de choix pour le diagnostic de tumeur pancréatique intra-canalaire. 
C'est un examen invasif et coûteux, à réaliser sous anesthésie générale 
Elle permet de mettre en évidence l'atrophie et l'hétérogénéité du parenchyme. 
Elle permet la cartographie des voies biliaires et pancréatiques 
Les calcifications pancréatiques sont bien visualisėes. 
“| Concernant l'insuffisance pancréatique 
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Vus 'à purton: 
Les extraits pancréatiques ne sont réservés qu'aux cas de dénutrition sévère. 
Le traitement du diabète secondaire à une pancréatite chronique passe d'emblée par des injections 


Les extraits pancréatiques sont prescrits dès le diagnostic de pancréatite chronique, afin de prévenir la 
En cas de diabète secondaire, la consommation d'alcool risque d'aggraver la maladie avec plus de 
- b manifestations de pancréatite ch 













Texte fibre (1 à 3 mots ES 
g “st le meilleur examen d'imagerie pour visualiser les canaux biliaires et pancréatique 
Texte libre (1 à 3 mots). NRA ee o 
Quelles sont les principales manifestations initiales de la pancréatite chronique (5p 
années 


À] Tate Hbre (1 à smon) | _. Ie 
LC est la nature du contenu d'un pseudo-kyste compliquant une poussée de pancréatite 


o KU __ EE — — 
A Quelles sont les indications de traitement par extraits pancréatiques ? 
= | Texte libre (1 à 3 mots). RES - — 
ane Quels sont les mécanismes de l'amaigrissement dans la pancréatite chronique ? 
D, Texte libre (1 à 3 mots). SA 
PA i Quelie(s) est (sont) l' (les) anomalie(s) biologique(s) en cas de pancréatite chronique non 
ROC 11 ? 

































compliquée 

Texte libre (1 à 3 mots). NE — 

Quel signe scannographique est pathognomonique de la pancréatite chronique ? 

Texte libre (1 à 3 mots). J 

3 Quei trouble ionique est un facteur de risque de pancréatite chronique ? 

23 | (1 mot). , " 

; Quelle complication de la pancréatite chronique faut-il évoquer chez un patient ayant une 
214 | stéatorrhée ? 

| Texte libre (1 à 3 mots). - à 

Quel est le risque principal en cas de poursuite de l'imprégnation alcoolique chez un patient 
ayant une pancréatite chronique avec insuffisance pancréatique endocrine ? 

CA aN MESSE = 
| Citez 3 affections à l'origine d'une pancréatite chronique obstructive. 
| Texte libre (1 à 3 mots). 

7 Quels sont les mécanismes responsables d'hémorragie digestive, dans le cadre de l'évolution 

L | d'une chronique ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 

Dern painike manure non midicainamouss à prendra pa EE | 


j 









8 | pancréatiques 
… | Texte libre (1 à 3 mots). 


| . La mutation du gène CFTR impliqué dans la mucoviscidose est liée à la p ner 


« L'intoxication tabagique est souvent associée à l'intoxication éthylique dans la 
pancréatite chronique, mais ce n'est pas un facteur de risque indépendant. SLA 
. C'est l'hypercalcémie chronique > 3mmol/L qui est associée à la pancréatite chronique. 


Réponse : 
. Le risque de dégénérescence en cancer du pancréas est de 5%, aucune stratégie de 
dépistage n'est recommandée. 
e La wirsungorragie entraine une hémorragie digestive haute, à hauteur du duodénum 
(méténas, anémie chronique). 
e Les comorbidités liées à l'imprégnation aicoolo-tabagique chronique de ces patients 
justifie un suivi pour dépister les cancers ORL, pulmonaires et œsophagiens. 


e Le sex ratio est de 4 hommes pour 1 femme 
e Le canal de Wharton est au niveau des glandes sous-maxillaires. Le canal pancréatique 
principal est le Wirsung 


e Dans l'hyperparathyroïdie, l'hypercalcémie peut se compliquer de pancréatite chronique, 
et de calcuis urinaires 
: ABD 
e Le cholédoque est comprimé par le pseudo-kyste, l'inflammation de la glande ou une 
tumeur 
ə La cholestase est le plus souvent anictérique. 


Réponse : AB 
s Il y a un fond douloureux chronique dans la pancréatite chronique, avec des poussées 
de douleurs plus aigües. 
e La dénutrition précoce est liée à la diminution de la prise alimentaire (qui entraine des 
douleurs) et à l'alcoolisme. 
L'insuffisance pancréatique exocrine est plus tardive (10 ans d'évolution). 


+ La stéatorrhée témoigne de l'insuffisance pancréatique exocrine, elle est de survenue 





Réponse : ABE 
« Les marqueurs tumoraux ne sont ni suffisants, ni nécessaires au diagnostic de cancer. | 
e La cholestase anictérique est le plus souvent en rapport avec une compression par la 
fibrose, une tumeur, un pseudokyste. 
ə La lipasémie est augmentée en cas de poussée de pancréalite aigüe. 
s Le diagnostic de stéatorrhée reste le plus souvent clinique. 


. En cas de formation lors d'une poussée de pancréatits aigüe, le contenu est onse 
| + En cas de formation par rétention canalaire, le contenu est clair. | 
+ En cas de rupture du pseudo-kyste dans la plèvre, l'épanchement pleural sera riche er 





endocrine. 
. Les selles dans la stéatorrhée sont nauséabondes, couleur mastic, et flottent. 





. Il faut commencer la prise en charge de la douleur par du paracétamol. 

e |i faut réserver les antaigiques de palier 3 aux paroxysmes douloureux, sous contrôle 
médical en milieu hospitalier, afin d'empêcher une addiction supplémentaire aux 
morphiniques. a 


Réponse : BCDE 
e L'écho-endoscopie n'est pas un examen irradiant. || est à réaliser en deuxième intention 
pour le diagnostic positif de pancréalite chronique 
ə Les tumeurs canalaires pancréatiques sont mises en évidence grâce à cet examen. 


< 


Réponse : BCDE 
ə Les sténoses biliaires sont traitées par une dérivation cholédoco-digestive. 


In 
Ap 


mi < 


| Réponse : AD 


e C'est un examen non irradiant et non invasif 
« Les anomalies parenchymateuses sont moins bien visualisées qu'au scanner. 
e Les caicifications sont moins bien visualisées en IRM qu'au scanner, 


ginnici << 
lasini malalt 
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id 
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Réponse : D 
e Souvent. le diabète est d'abord non insulino-dépendant et peut répondre aux anti- 
diabétiques oraux. 
+ Les extraits pancréatiques sont prescrits en cas de dénutrition ou de stéatorrhée. 
e La survenue de l'insuffisance pancréatique endocrine est tardive, et souvent après 
15 ans d'évolution de la maladie. 











Réponse : ACD 
e Un diabète chez un alcoolique chronique ne permet pas de poser le diagnostic avec 
certitude, il faudra des arguments radiologiques (calcifications, Irégularité du Wirsung) 
où la survenue d'une stéatorrhée. 
« La biopsie pancréatique est difficile à réaliser, elle n'est pas faite en pratique poser 
le diagnostic de pancréatite chronique. ES 


ser Te! 
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. Ces complications hépato-biliaires se traduisent le plus 
souvent par une cholestase anictérique. 


e Les douleurs et poussées de pancréatite aigüe diminuent 
après 10 ans d'évolution car le pancréas devient calcifié et 
fibreux. 


Le drainage se fait soit à travers la papille, soit à travers le 
tube digestif 





La lipasémie est < 3 fois la normale en l'absence de poussée 
de pancréatite aigūe 








Cet examen est très précis, peu irradiant et non invasif. 
C'est la référence dans cette indication. 





Les complications d'insuffisance pancréatique exocrine puis 
endocrine surviennent après plus de 10 ans d'évolution, 





Les pseudo-kystes à contenu clair (sucs pancréatiques) se 
forment par rétention canalaire, dans l'évolution de la 
pancréatite chronique. 





e |i n'y a pas lieu de prescrire des extraits dès 
début de l Pay pancréatiques dès le | 










e Sa survenue est tardive (10-15 ans) dans l'évolution de la 
maladie. 


s Le reste de la prise en charge pour le diabète est similaire à 
un diabète de type 2. 






















3 parmi : 
| e Obstacle tumoral 2 
© | e Sténose secondaire å un Question difficile. 
HU. traumatisme du Wirsung. 2 | Il faut réfléchir aux causes possibles d'obstruction du canal de 
OÙ « Sténose compliquant une | Wirsung 
ba ite aigūe. g 
| + Anomalie de formation des 
= | canaux pancréatiques. A ES 
À 3 parmi : | 
| r e Rupture hémorragique de 
1  pseudo-kyste 2 | + La wirsungorragie est liče à une érosion vasculaire. 
IQ + Wirsungoragie. 2 | « L'hypertension portale peut-être due à la compression des 
© 4 e Hypertension portale. | vaisseaux portes par un pseudo-kyste, ou par une cirrhose 
Le j e Rupture d'un pseudo- [u 2 éthylique. 
| e Sevrage éthylo-tabagique. RE: 


+ Dans plus de la moitié des cas, le sevrage éthylique permet 
de contrôler les douleurs pancréatiques. 

. Le sevrage tabagique est associé à une diminution des 
poussées de pancréalite algūe. 

















e Une pancréatite chronique 
héréditaire. 










C'est une maladie génétique autosomique dominante: 







-e 


_« Penseråla en charge de l'éthyisme chronique chronique en a! 
is Penser à ia rs on charge des comte os à y 


tabagisme souvent 






. inflammation chronique du pancréas aboutissant à sa destruction. 


e Ajcoolique ++ 
. > 3mmol/L. 
e Héréditaire : survenue avant l'âge de 15 ans 
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e Autres mutations génétiques autosomiques récessives : survenue avant 35 ans. r 

+ Pancréatite chronique obstructive : sténose, tumeur $ = 

e Iidiopathique (10%) | 
L 18 


| 


+ Les 10 premières années 
Douleurs pancréatiques aggravées par la prise alimentaire 
Poussées de pancréatite aigue 


a+ 


di 


pm ue 
: | i 
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= A partir de 10-15 ans d'évolution 
insuffisance pancréatique exocrine 
Puis insuffisance pancréatique endocrine : diabète secondaire. 


fe) 


ildi 


i 
: 


ij 


+ Biologie 

Augmentation de la lipasémie en cas de poussée de pancréatite aigüe. 
Cholestase anictérique en cas de compression du cholédoque. 
Gtycémie à jeun > 1.26g/L en cas de diabète secondaire 


— pe p— 


i—i 


Stigmates d'éthylisme chronique rs + 

+ Imagerie 
ASP n'est plus indiqué. L | 
LT 


Echographie abdominale : pseudo-kystes, calcifications, anomalies 
parenchymateuses 


TDM: calcifications pancréaliques ++ et les complications. 
Echo-endoscopie diagnostique et thérapeutique des pseudo-kystes. 
Choïanglo-pancréato-IRM : cartographie des canaux biliaires et pancréatiques. 
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re a: 
D ote pale! et les AINS, ne réserver les morphiniques 
poussées hyperalgiques en qng 
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T Enoncé 
3 Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies ? 


(Jusqu'à 5 réponses) 
La maladie de Crohn peut atteindre tous les segments du tube digestif. 
B- Le tabagisme actif favorise les poussées de la maladie de Crohn. 
C- Une ilėite terminale dans le cadre d'une maladie de Crohn peut passer pour une appendicite aigue. 
D- Ilexistedes prédispositions génétiques connues pour la maladie de Crohn. 

Le pic de fréquence de la maladie de Crohn se situe après 45 ans. 
- sont vraies à propos de la colite microscopique A 






Quelles propositions 
a; {Jusqu'à 5 réponses) 
A- Elle est souvent associée à la maladie cœæliaque 
B- Le tableau est celui d'une diarrhée sanglante 
| C- Elle est souvent associée à la polyarthrite rhumatoïde 
| D- Elle est plus fréquente chez les hommes jeunes 
= E- _Le traitement de première intention est symptomatique. 

QCM 3 T Lesquelles de ces manifestations peuvent-être liées à la maladie de Crohn? 

| (Jusqu'à 7 réponses) 

T y Diarrhée chronique 
tn | B- Aphtes buccaux 
C- Syndrome de malabsorption 
D- Fissure anale. 
E- Abcès de la marge anale 
F- Appendicite aigue. 
G- _ Douleurs abdominales | 
| acm4 Quelles propositions sont vraies concernant les colites microscopiques ? | 
Jusqu'à 5 réponses 
A- Elles incluent les colites Indifférenciées 
B- Elles peuvent être induites par certains inhibiteurs de la pompe à proton, | 


=F 

-3 

73 C- Les colites collagènes ont un aspect normal à l'endoscopie digestive. 
| 




























D- A l'histologie, la muqueuse est le siège d'un infiltrat de polynucléaires. 
E- _La colite lymphocytaire est responsable d'un épaississement de la muqueuse colique à la coloscopie. 
_ | Quelles sont les propositions vraies concernant le diagnostic endoscopique de la maladie de 








Des ulcérations aphtoïdes peuvent-être mises en évidence. 
Il faut réaliser des biopsies des zones saines. 
D DRE CRE TES de muqueuse sains. 

sténoses d 
































A- La anhose ile primitve est assoc à la maladie de Crohn: 
B- Un érythème noueux est à rechercher. 
c- lag apikani les MICI sont souvent associées å une cataracte précoce, 
D- Dansles SPON opathies associéss aux MICI, la sacro-illite est souvent asymétrique. 
E- _Unhippoc e digital est fréquemment retrouvé s 

| Quelles Quelles propositions sont vraies à propos de l'histologie du tube digestif dans fa maladie de 
|10 | Crohn? 


= | squ'à 5 


A- Les granuiomes épithélioïdes giganto-cellulaires sans nécrose caséeuse sont sensibles pour le 











diagnostic. 
B- Les granuiomes épithélioïdes et giganto-cellutaires sans nécrose caséeuse sont spécifiques de la 
maladie de Crohn 
C- On retrouve des pertes de substance muqueuse 
D- Les lésions peuvent-être transmurales 
E-  Uninfitrat de polynuciéaires neutrophiies est retrouvé dans le chorion 
(TES Lesquelles de ces propositions sont vraies concernant la recto-colite hémorragique ; 
Me Jusqu'à 5 réponses) 
A- L'association avec une cholangite sclérosante est fréquente F ] 
B- Elle peut donner un syndrome dysentérique 
C- Elle donne le plus souvent un syndrome cholériforme 
O- Il faut savoir évoquer le diagnostic devant des aphtes buccaux à répétition 


E- Une anémie p ar carence martiale est souvent retrouvée Te 
Aria 49 Concernant la recto-colite hémorragique : 


Il y a toujours une atteinte rectale. 
Il est retrouvé des granulomes épithélioïdes à l'histologie 
D 7 gont eograve les pouseées de in RCH. 














Lesquelies de ces anomalies radiologiques sont possiblement présentes dans la maladi de 


ar s 


ésions segmentaires. 
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Le st est presque UE asit 
a SAE o oosioraion dens le partos O ie doi le 


La recherche des ASCA est posit 
Concermant les diagnostics cs difiérentiels : de la maladie de Crohn : 
Il faut différencier histologiquement une colite aigue infectieuse d'une poussée de maladie de Crohn 
avant de débuter un traitement par corticoïdes 
B- L'histologie d'une tuberculose intestinale montrera des granulomes épithélioïdes et giganto-cellulaires 
sans nécrose caséeuse. 
C- Le diagnostic de Yersinia enterocolitica est aisé grâce aux hémocultures positives | 
D- Le diagnostic différentiel avec un adénocarcinome colique ulcéré est possible avec le TOM abdomino- | 
pelvien injecté. | 
E- La tuberculose intestinale peut mimer une iléite terminale 2 














Tex 

Quelles sont les principales caractéristiques des granulomes dans la maladie de Crohn ? 
Texte libre (1 à 3 mots 

Quel diagnostic différentiel de la maladie de Crohn faut-il évoquer devant une iléite aigue, 2 
> semaines après la consommation de porc mal cuit ? 

| Texte libre (1 à 3 mots 


a g | Quel aspect histologique est pathognomonique de la maladie de Crohn ? 
| Texte libre (1 à 3 mots). 


A Quel est l'aspect endoscopique des colites microscopiques ? 
= (1 mot): 




























OR «| Avec quel(s) examen(s) faire le diagnostic de certitude d'une RCH ? 
rl Texte libre (1 à 3 mots). r | 
4 | Quel est le seul traitement permettant la guérison à vie de la recto-colite hémorragique ? (RE 

saa O O mar 

Quelle est la MICI la plus probablement en cause quand l'endoscopie montre des intervalles de 

muqueuse saine ? 

Texte libre (1 à 3 mots). T 

Quel est votre principale hypothèse diagnostique devant une lésion rouge infiltrée de la jambe 

chez une patiente suivie pour une maladie de Crohn ? 

| Texte libre (1 à 3 mots) es S r 

Quels anticorps peuvent-être mis en évidence dans la maladie de Crohn ? 

{1 mot). 
Quels sont les principaux diagnostics différentiels d'une RCH à éliminer devant une recto- 

i aigue ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 


Sutont io raque de présenter un cancer du côlon chez les sujets porteurs de MICI ? 
1 mot). 


Avec quel(s) examen(s) faire le diagnostic de certitude d'une maladie de Crohn ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quels anticorps peuvent-être mis en évidence dans la RCH ? 


Ot) 


Quelle affection rechercher chez une patiente ayant une RCH, qui présente un ictère 
| Texte libre (1 à 3 mots). 


Avec s) examen(s) faire le de certitude de la colite ? 
Ey 1à3 rs da PRICES 














e Le tableau est une diarrhée sécrétoire abondante. 

+ Elle touche le plus souvent jes femmes d'âge mur, 

+ En cas d'inefficacité des traitements symptomatiques de la diarrhée chronique, il est 
M possible de prescrire des corticoides topiques. 
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-05 + La maladie de Crohn n'entraîne pas une appendicite aigue, mais une lléite terminale 
051 pouvant être confondue avec l'appendicite 
» Elle peut atteindre l'ensemble du tube digestif, de la bouche à l'anus. 
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1 | e Les colites indifférenciées ne font pas partie des colites microscopiques. Ce sont des 
colites inflammatoires dont le diagnostic de maladie de Crohn ou RCH n'a pas pu être 
posé 

| e Certains IPP, veinotoniques peuvent entraîner une colite microscopique, mais la MICI 
est réversible à l'arrêt du traitement 

e L'infiltrat inflammatoire des colites microscopique est constitué en grande majorité de 
lymphocytes 
e Dans les colites microscopiques, la muqueuse est d'aspect normal à la coloscopie. 
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: ABC 
+ Des intervalles de muqueuse saine sont possibles, contrairement à ta rectocolite 
hémorragique 
+ Aucune des anomalies endoscopiques ne sont spécifiques de la maladie de Crohn, le 
diagnostic est histologique 





e Comme pour la maladie de Crohn, le trahement des poussées ent ondion GAGAN 
de la poussée et non de la maladie de fond. 

+ La règle est aussi à l'épargne cortisonique pour le traitement de fond. 

e Un traitement par dérivés 5-aminosalicylés est proposé en prévention du cancer colo- 
D REC S- Un CPAS endodonpiqua; s on oaa d'anocciaton si i A 
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. Fr riens orme l'ensemble du colon et du rectum est enlevé, il n'y 4 
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+ Une colite est dite indifférenciée il n'est det 
nr quand pas possible de tr: 
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. Les granulomes ne sont présents que dans 30% des cas, mais ils sont quasi- 
pathognomoniques. 
e Le chorion est le siège d'un infiltrat lymphoplasmocytaire. 


+ La RCH donne une diarrhée sanglante le plus souvent. : 
+ La RCH n'atteint que le colon et le rectum, le reste du tube digestif n'est pas touché. 





+ Les granulomes épithélioïdes sont retrouvés dans la maladie de Crohn. 

e Le tabagisme protège contre les poussées de la RCH. Il ne faut cependant pas 
conseiller aux patients de poursuivre leur tabagisme 

e L'atteinte rectale dans la RCH est continue, remontant jusqu'au caecum. 


Réponse : ABC 
e Le signe du peigne correspond à une hyperhémie des mésos. 
e Les lésions sont segmentaires : alternance d'intestin sain et malade. 
e Les lésions sont classiquement asymétriques par rapport à l'axe de l'intestin, 
e Les fistules sont rares mais peuvent compliquer une maladie de Crohn. 





Réponse : E 
+ Le traitement de la poussée est adapté à la gravité des symptômes de la poussée. 
+ La maladie de Crohn est diffuse sur l'ensemble du tube digestif, la résection d'un 
segment ne prévient pas les récidives sur un autre segment 
Le traitement chirurgical est recommandé en cas de segment de tube digestif perforé où 
ayant été détruit par une autre complication 
+ Le score de BEST est un score sur 7 jours, évaluant la stabilité de la maladie de Crohn. 
e |l faut éviter la prescription de corticoides au long cours chez ces patients. 


Réponse : ACDE 
e Le risque élevé d'adénocarcinome colo-rectal justifie un dépistage spécifique chez ces 
patients. 
e La règle pour le traitement de fond est l'épargne cortisonique, obtenue avec des 
immunosuppresseurs. 
+ Le mécanisme de l'occlusion intestinale est la sténose inflammatoire 





+ Le rectum est plus souvent atteint dans la recto-colite hémorragique. 
+ La recherche des p-ANCA est positive dans la RCH. 


. I faut être certain du diagnostic de maladie de Crohn avant de débuter une s 
corticothėrapie, qui risque d’aggraver une colite infectieuse. 
LT Se 





i n'est parfois pas possible de différencier les deux MICI, en | 
cas d'atteinte colique /rectale isolée. 





e Sans nécrose caséeuse 


> liéhe à Yersinia enterocolitica. 


Leur diagnostic est histologique. 
ta coloscopie est normale. 


il n'y a pas de lésion hémorragique dans la colite 
microscopique 


Ces granulomes sont quasi-pathognomoniques de la maladie 
de Crohn 


C'est un des diagnostics différentieis de la maladie de Crohn 
avec atteinte iléale 





Les granulomes sont quasi-pathognomoniques de la maladie 
de Crohn. 


C'est pour cette raison qu'il faut toujours biopsier le colon, 
même en cas de coloscopie normale, 





+ Risque élevé 2 

. Endoscopie jas 2 
duodénale + biopsies. 

« lléo-coloscopie + biopsies. 2 


- Behcet. 
(SYSTEM B) 











lis font partie des examens biologiques à réaliser. 





Le diagnostic de MST est à évoquer en fonction du contexte. 
L'amoebose est à rechercher chez les patients ayant 
séjourné en zone d'endémie 


il existe trois classes de risque de développer un cancer du 


côlon : 
e Risque moyen 
+ Risque élevé 


+ Risque très élevé 


ə La maladie de Crohn peut toucher l'ensemble du tube 
digestif, de la bouche à l'anus. 


Examen biologique à prescrire, 





En cas d'association RCH + cholangite sclérosante, le risque 
de développer un cancer du côlon est encore plus important. 


e La coloscopie ne montrera pas de lésions. 








ə Diarrhée sanglante dans la RCH et la maladie de Crohn / non sanglante dans les 
colites microscopiques et la maladie de Crobn 

le Douleurs abdominales 

Amaigrissement 

Signes extra-digestifs érythème noueux, cholangite sclérosante, 

spondylarthropathies, arthrites, uvèite 















| © Endoscopie oeso-gastro-duodénale et biopsies dans la maladie de Crohn 
Ulcération aphtoïdes, intervalles de muqueuse saine 


ə Coloscopie et biopsies 
Aspect normal dans les colites microscopiques 


le Histologie 

| Maladie de Crohn : perte de substance muqueuse, granuiomes épithélioïdes giganto- 
cellulaires sans nécrose caséeuse, infiltrat lymphoplasmocytaire, 

RCH : Atteinte continue du rectum remontant dans le colon, muqueuse fragile 
saignant au contact 

Colites microscopiques : lymphocytaire où collagène 


e  Entéro-scanner ou entéro IRM dans la maladie de Crohn 
Epaississement muqueux, signe du peigne. 


Æ || n'est pas à connaitre dans les objectifs. 


+ Sevrage tabagique 
» Traitement de la poussée 
+ Traitement de fond 














Enoncé 








Quslles sont ies propositions vraies concernant la constipation ? 
(Jusqu'à 5 réponses) E 
A- Elle est définie par moins de 3 selles hebdomadaires. 
B- La constipation « maladie » est le symptôme d'une cause organique 
C- Une constipation est dite chronique en cas de durée des symptômes supérieure à 2 mois. 
D- L'émission de selles liquides élimine une constipation 
E- La constipation occasionnelle doit faire rechercher une cause organique. — — — 
K QCM2 | A propos de la physiopathologie de la colopathie fonctionnelle : 
(Jusqu'à 5 réponses) i 

| A- Les troubles de la motricité colique sont prédominants entre les prises alimentaires. 

B- Les poussées sont favorisées par le stress 

C- Les contractions pathologiques sont responsables des douleurs sbdominales. 
| D- Une hypersensibilité est présente chez la plupart des malades 
| €- C'est une pathologie appartenant aux troubles anxieux pm -o 
| Lesquels de ces éléments sont en faveur d'une constipation par dyschésie ? 

k= | (Jusqu'à 5 réponses) 

| A- Moins de 3 selles par semaine 
| B- Sensation d'évacuation incomplète 

C- Selles dures, 
| D- Nécessité de manœuvres digitales pour parvenir à l'exonération 

- Survenue récente et aggravation progressive . | FA 
acm4 Quels éléments cliniques permettent de porter le diagnostic de colopathie fonctionnelle ? 
a Jusqu'à 5 réponses) = 

| A- Normalité de l'examen clinique s 
| B- Trouble anxieux 
C- Absence d'altération de l'état général 
D- Troubles digestifs évoluant depuis plus de 3 mois. 

E- Antécédents personnels de troubles psychosomatiques. 









Ae Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies concernant la constipation ? 
Jusqu'à 5 réponses) 


En cas de rectocèle, le traitement est chirurgical. 
B- L'augmentation de la ration journalière en fibres est souhaitable. 

Un suivi est recommandé dans la constipation chronique. 
D- Les laxatifs par voie rectale sont très efficaces dans la constipation distale. 


pudendaux en cas d'efforts de poussée 
















Quell .:-7 ssl sd" | 

Le tr : oai avart tout éiologique 
Les règles hygiéno-diététiques sont au premier plan 
Les sont utiles pour lutter contre les douleurs. 
Le lopéramide permet de lutter contre la constipation 
tap o on charge peychoiogique permet d'avoir de meilleurs résultats thérapeutiques. 
ces propositions, lesquelles peuvent entrainer une constipation ? p 

E inara 12 réponses) m. ( 
Diabète. 



















B- Troubles de la statique petvienne 
C- Hypocalcémie (= 
D- Maladie de Crohn ; 
E- Hypercaicémie. 
F- Amylose EL 
G- Hyperthyroïdie G J 
H- Antidépresseurs tncycliques = 
l- Prescription de fer 
J- Hyperactivité motrice du tube digestif 
K- Rectocèle 
L- Compression extrinsèque colique par adhérences post-chirurgicales re 
| nrasss À propos des examens complementaires dans la colopathie fonctionnelle : 






ne (Jusqu'à 5 réponses) 

Une FOGD est indiquée en cas de diarrhée. 

B- La CRP peut-être légérement augmentée 

C- Siune coloscopie est réalisée, les biopsies ne sont pas obligatoires en l'absence de lésion visualisée. | 

D- a St e an CAG Go Ciarhéa ` 
Une diverticulose colique découverte sur les explorations morphologiques peut expliquer les sympté 

M A3 ans on contene coup quelles sont celles qui doivent faire réaliser 































acmis des examens complémentaires dans la consti pation idiopathique : 
EM | (Jusqu'à 5 réponses) pea 
Le coloscanner est une alternative à la coloscopie en cas de contre-indication à celle-ci. 


B- La manométrie colique est faite en systématique 
C- La manométrie ano-rectale est pathologique dans les constipations de transit. 
D- Le temps de transit des marqueurs radio-opaques permet de différencier les constipations de progression 


des constipations de stase 
E- L'IRM pelvienne dynamique permet de mettre en évidence les constipations de stase par troubles de la 


stauQ e pelvienne._ T a ETTE 
= Parmi ces propositions, lesquelles sont vrales concernant la colopathie fonctionnelle ? 


CCM 19, | (Jusqu'à 5 réponses) N - z= 
Après un bilan complet, ii ne faut pas répéter les examens en l'absence de modification des symptômes. 


C'est un diagnostic d'élimination 
C- La prise en charge est pluridisciplinaire et repose surtout sur des consultations avec le gastro- 











entérologue. 
D- Une lithiase biiaire peut expliquer une dyspepsie intermittente 
E- En cas de persistance des symptômes malgré le traitement symptomatique bien conduit, il faut savoir 
réitérer les examens complémentaires a 
_ ea l 
x Jusqu'à 5 réponses) — — 
A- liest avant tout symptomatique en cas de constipation secondaire. 
B- Les laxatifs osmotiques sont prescrits en première intention. 
C- L'augmentation de la ration alimentaire de fibres est très efficace dans la constipation de stase, 
D- Les laxatifs émollients agissent par lubrification du bol fécal, 
E- Les laxatifs de lest sont prescrits en première intention. 




























Descrire patient de 50 ans souffrant d'une colopathie fonctionnelle 
Quel eramen Ph qui la symptomatologie reste la même malgré le traitement symptomatique 











gT Queis sont les 3 arguments majeurs pour poser le diagnostic de colopathie fonctionnelle ? 
i Texto libre (1 è 3 OS 0 0o mm 

Quels sont les trois principaux mécanismes de la dyschésie ? 
Du] Texte libre (1 à 3 mots). M o ; 
Ka Quel type de constipation est recherché en cas d’aggravation récente des symptômes 
DES texte libre (1 à 3 mots). Re 
} | Queis examens biologiques sont indispensables pour éliminer les principales causes 
ROC 9) organiques de diarrhée chronique. 

| Texte libre (1 à 3 mots). 




























Quel type de constipation idiopathique se définit par un temps de transit augmenté et une 
manométrie anorectale normale ? 

Texte libre (1 à 3 mots). EE — 

Quel est le traitement de première intention à proposer à visée antalgique lors des crises 
QRO douloureuses de la colopathie fonctionnelle ? 

B (1 mot). 

nn 12 Quels sont les deux principaux mécanismes de la constipation idiopathique ? 


| Texte libre (1 à 3 mots). à 
re Quel examen est à prévoir rapidement devant une constipation de révélation récente chez un 
“QROC 13 | patient de 55 ans ? 
EE! (mot) PERENE 
fa 3 Quel effet indésirable sur les symptômes de la colopathie fonctionnelle peut-avoir les laxatifs 
AROC 14 ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Ac +. Citez trois classes médicamenteuses à rechercher en cas de constipation, 
Texte libre (1 à 3 mots). _ 
… | Quelle classe médicamenteuse peut-aider les malades atteints de colopathie fonctionnelle, 
| surtout en cas de stress important ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
| Quel examen à visée morphologique est indiqué en cas de diarrhées, pour éliminer un 
OC M Oae airne! Gans le cadre d'une:colopaihie fanctonnene ? ja 








1 à 3 mots 
Quel est le trouble de la st OP Paa a IAE A ere à 
aena statique pelvienne plus probable devant une constipation amélorss 
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recommandé dans le traitement de la 
colopathie symptomatique diarrhée 


», témoin d'une sous-jacente. 


dures. À 
. La constipation dite occasionnelle est de survenue brutale dans un contexte p 
{alitement, voyage). 


e Ily a des troubles de la motricité colique, survenant surtout en post-prandial. 

e La proportion des malades atteints de colopathie fonctionnelle ayant des troubles 
psychologiques est plus importante que dans la population générale, mais ce n'est pas 
une pathologie psychiatrique. 


Réponse : BD 
e Les selles dures et en quantité insuffisantes sont en faveur d'une constipation par 
ralentissement du transit 
e La survenue récente et progressive d'une constipation doit faire rechercher une 
constipation « symptôme » d'une cause organique. 


| + l'est important qu'à l'examen clinique, ces trois caractéristiques soient vérifiées. 


e |l faudra rechercher une autre cause (organique) en cas d'examen clinique anormal, 
d'aggravation récente des symptômes ou d'altération de l'état général. 


Réponse : BDE 


À, Le traitement chirurgical est indiqué en cas de constipation associée à un trouble de la 


K<<|< 


pop) T 
D 


statique pelvienne, en cas d'échec du traitement médical. 


e Le suivi psychologique n'est indiqué qu'en cas de retentissement psychologique 
important. 


Réponse : BCDE 
e C'est plutôt l'hypothyroïdie qui est responsable de constipation, 
e Les opiacés entraînent souvent une constipation. 








Réponse : ADE 
e C'est une affection fréquente ne mettant pas en jeu le pronostic vital. p 


. ll y a une part psychologique dans la physiopathologie, mais c'est avant tout une 
affection d'origine multifactorielle avec troubles de la motricité du tube digestif, t 

de la sensibilité et altération de l'écologie microbienne 

. Elle est t à l'origine d'un retentissement économique important et d'une altération de la 
qualité de vie. pi is: F 


+ Les examens biologiques ne sont prescrits qu'en deuxième intention. 
+ Le myélome ne fait pas partie des causes de constipation à rechercher < 
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+ La FOGD permettra de faire des biopsies duodénales à la recherche d'une maladie 
cœliaque, d'une parasitose digestive 

+ Dans la colopathie fonctionnelle, la totalité des examens complémentaires est sans 
anomalie, 
ll faut éviter de les prescrire à répétition 

+ En cas de coloscopie normale, il faut faire des biopsies pour ne pas méconnaître une 
colite microscopique par exemple 

e |l ne faut pas attribuer les symptômes 4 des anomalies asymptomatiques (diverticulose 
colique, lithiase vésiculaire), 


e La constipation "maladie" est une constipation idiopathique. 


Réponse : ABCD 
ə La douleur est le plus souvent matinale et post-prandiale, elle est d'évolution ancienne, 
depuis au moins 3 mois. 


e Tout changement ou atypie dans les symptômes doit faire pratiquer des investigations 
complémentaires 


= Réponse : ACE 
+ |l faut éviter un régime restrictif qui risque d'être suivi trop strictement et d'entraîner des 
carences alimentaires. 


e Les antalgiques doivent être utilisés avec parcimonie, seulement en cas de crise 
douloureuse. 





Réponse : AC 
* rome de la queue de cheval peut entrainer une constipation idiopathique par 


. L'augmentation des contractions du sigmoïde freine la progression des matières. 
. La rectocèle est une hernie du rectum à travers le 
la rectocèle entraîne une constipation par 





«En cas de constipation secondaire, le traitement est avant tout ologic 
. L'augmentation de la ration de fibres est très efficace dans les constipatior 
un peu moins dans les constipations de stase. 





e || faut rechercher les signes d'alarme chez les patients 
souffrant de colopathie fonctionnelle fin de ne pas 
méconnaitre une cause organique surajoutée. 





+ L'augmentation des apports en fibres est la mesure qui 
donne les meilleurs résultats 


e line faut pas réitérer les examens complémentaires en 


l'absence de changement de la symptomatologie ou 
apparition de signes d'alarme ? 


| + Normalité de l'examen clinique. | 
e Absence d'altération de l'état + Question difficile 
LE, e Ce sont les critères pour pouvoir parier de colopathie 


général, 
e Troubles digestifs chroniques / fonctionnelle, c'est un diagnostic d'élimination 
> 3 mois. 


. Dyssynergie ano-rectale. 
e Trouble de la statique | . La rectocèle, le prolapsus rectal interne et le syndrome du 


pelvienne. périnée descendant sont les troubles de la statique pelvienne 
«+ Hyposensibilité rectale / | entrainant une constipation 
Mégarectum. 


Constipation | 

. La constipation symptôme d'une maladie organique est à 
redouter devant 
Une apparition ou aggravation récente. 
La présence de signes d'alarme, 


+ |l faudra aussi doser la NFS et CRP. 


Il y a deux types de constipation idiopathique : 





«|! faut préférer les laxatifs osmotiques à base de poly 
glycol. 





+ || faut toujours rechercher une cause médicamenteuse aux 
symptômes du patient. 





e Antidépresseurs tricycliques. 


«+ Une psychothérapie de soutien peut aussi apporter un 
bénéfice important sur le long terme. 





e Fibroscopie oeso-gastro- 


| 3 Elle permettra la réalisation de biopsies, pour rechercher 


notamment une maladie cœliaque. 





Une hernie du rectum fait saillie å travers la parol recto- 
vaginale. 

















‘Il y a deux types de constipation à différencier : 


La constipation secondaire, où elle est le symptôme d'une maladie organique 
- L'obstruction mécanique : cancer colorectal, compression externe, sténose non 
tumorale. 


- Les maladies métaboliques : hypothyroïdie, hypercalcémie, diabète, … 

- Les maladies neurologiques 

- La prise de médicaments ++ : oplacés, fer, antidépresseur, anticonvulsivants, 
anticholinergiques principalement 


La constipation idiopathique 

- Constipation de transit : par hypomotricité colique ou hypermotricité sigmoïdienne. 
- Constipation de stase (ou dyschésie) : troubles de la statique pelvienne, 
anorectale où hyposensibilité rectale 





ja A | 


+ Les examens complémentaires 








ation - Aucun en première intention 
- Coloscopie totale en cas de suspicion de constipation secondaire ou de signes Œ Fan 
La d'alarme -a 


- Temps de transit des marqueurs radio-opaques en cas de constipation idiopathique ! 
Augmenté en cas de constipation de transit 

Normal où augmenté en cas de constipation de stase 

- Manométrie anorectale : normale dans les constipations de transit et pathologique 
en cas de constipation de stase ? 


- Exploration d'un trouble de la statique pelvienne : IRM pelvienne dynamique. 


Le Traitement 

- Etiologique dans les constipations secondaires 

zSymptomatique 

Règles hygiéno-diététiques : fibres, hydratation et activité physique. 

Laxatifs osmotiques en première intention. 

En cas d'échec pour une constipation distale : laxatifs par voie rectale, rééducation 
périnéale, jusqu'à la chirurgie pour les troubles de la statique pelvienne. 


D © © © © 


+ Définition 
C'est une affection fréquente définie par : 
- Symptômes digestifs chroniques > 3 mois. 
- Examen clinique normal, 
- Absence d'altération de l'état général. 


P 









kounia da la ronio usete, Hypenitaia 4 
psychologiques. 
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sont vraies concernant la diarrhée aigüe ? 





propositions 
u'à 5 réponses) 
On parie de diarrhée aigüe quand les symptômes durent depuis moins de 3 jours. 
La diarrhée est définie par plus de 3 selles liquides ou molles par jour 
C- Dans les pays développés, il y a environ un épisode digestif par personne et pan an. 
| D- En cas de diarrhée récidivante, || faut penser à un déficit immunitaire 
E- L'étiologie la plus fréquente est l'intoxication alimentaire 7 
Quelles propositions sont vraies å propos de la diarrhée chronique ? | 
(Jusqu'à 5 réponses) 


SENS | 
| A- L'association avec un goitre fait évoquer une hyperthyroïdie 
| B- En cas de diabète, une diarrhée chronique par dysautonomie est possible. | 
C- La diarrhée est de type sécrétoire en cas de maladie cœæliaque 
D- La giossite oriente vers une carence en fer et vit B9/B12 
E- faut f à une MICI en cas de lésions cutanées de dermatite herpétiforme = ft | 
cm3 | À propos des examens complémentaires dans la diarrhée aigüe : 
w {Jusqu'à 5 réponses) | 
A- Aucun examen n'est nécessaire dans la majorité des cas 
B- En cas de diarrhée aigüe d'une durée > 3 jours, un bilan comprenant NFP, CRP, coproculture et examen 
parastiologique des selles (EPS) est recommandé 
| C- En cas de syndrome dysentérique, une rectosigmoïdoscopie est recommandée. 



















D- En cas de déshydratation extra-cellulaire sévère, le bilan NFP, CRP, coproculture et EPS est 
recommandé, en plus d'une surveillance de la fonction rénale 
E- < 2” cas de fièvre > 39°C, le bilan standard est recommandé en plus d'hémocultures. mé 
M4 A propos des différents types de diarrhée : 
Jusqu'à 5 réponses) 
A- “Une diarrhée chronique avec les selles réparties sur la journée et la nuit, est en faveur d' une diarrhée 
motrice. 
B- Les selles sont hémorragiques dans la diarrhée sécrétoire. 


C- Dans la maildigestion, les selles sont graisseuses. 
D- Une très bonne efficacité des ralentisseurs de transit oriente vers une diarrhée motrice. 
E- aieri une diarrhée par maldigestion. 









p cms Concemant la prise en charge thérapeutique des diarrhées aigües de l'adulte: 
= | (Jusqu'à 5 réponses) 





La réhrataton dor être tentée par os on absence de signes gravé 
Les anti-diarrhéiques ralentisseurs du transit peuvent-être prescrits. | { 

C- Un soluté de réhydratation orale peut-être prescrit pour faciliter la réhydratation. F. 
DDR ARE 10 repas riches en fores. 








CMY. À 
i T A propos des médicaments entrainant une diarrhėe chronique : (& : 
| (Jusqu'à 5 réponses) È 
Le lanzoprazole agit en entrainant une colite microscopique 
Les veinotoniques entraînent une diarrhée chronique sécrétoire 
Les biguanides inhibent la digestion glucidique 
La coichicine agit par toxicité entérocytaire 
Les AINS peuvent entrainer une diarrhée jusqu'à 3 mois après la dernière prise. 
“Ocuan | À propos des tumeurs endocrines digestives : 

b? (Jusqu'à 5 réponses) 

Le syndrome carcinoïde entraine des diarrhées motrices 
Il existe une thermophobie. 
La prise en charge est faite en réunion de concertation pluridisciplinaire : un gastro-entérologue, un 
Chirurgien, un radiologue 
| D- La chromogranine A élevée est en faveur d'une tumeur carcinoïde 

E- _UnOctréoscan ® visualise la tumeur primitive et les métastases le cas échéant. 
dE A propos des intoxications alimentaires : 
EREI (Jusqu'à 5 réponses) pe 

A- LeS, aureus entraine des symptômes 24 heures après l'ingestion de pâtisseries. 

B- Salmonella non typhi : 2 semaines après l'ingestion d'œufs crus. 

C- Campylobacter jejuni : 12 heures après l'ingestion d'œufs crus 

D- Yersinia enterocolitica : 24-72 heures après l'ingestion de poulet. 

E- Bacillus cereus : 24 heures aprés l'ingestion de riz ou soja. 

12 Quelles propositions sont vraies à propos des Toxi-infections Alimentaires Collectives ? 

S | (Jusqu'à 5 réponses) = 
C'est une maladie à déclaration obligatoire. 
L'ingestion de thon avarié peut induire une intoxication à l'histamine. 
C- Toute TIAC donne lieu à une enquête sanitaire. 


D- Les infections à E. coli entéro-hémorragique peuvent être à l'origine d'un syndrome hémolytique et 


e$ salmonelles peuve -être transmises par la consommation de produits laitiers non pasteurisés. 
: ant la prise en charge en urgence d'une diarrhée aigüe grave : 
5 réponses) 


e probabiliste de première intention est la 
; symptomatique passe par des ralentisseurs du transit. i 
Sile patient a séjoumé en zone d'endémie pour l'amoebose, un traitement par métronidazole 
AF: “és y 



















DU (jusqu'à 5 réponses) RL ke 
A- La maladie de Whipple associe une diarrhée par malabsorption, une polyarthrite séro-négative el une 
démence. 

B- Les troubles visuels peuvent-être liés à une carence en vitamine C 
C- !lya un amaigrissement par diminution des apports alimentaires. 
D- Une diverticulose colique peut-être à l'origine d'une diarrhée par malabsorption, par le biais d'une 

pullutation microbienne chronique | 

Îlexiste fréquemment une carence en vitamines liposolubles | 
2 | À propos de la diarrhée des antibiotiques : 
£ qu'à 5 réponses) _ = 
A- Le mécanisme le plus fréquent est une déstabilisation de la flore digestive. 
B- Une colite à Clostridium difficile doit bénéficier d'une rectosigmoïdoscopie. 
C- Pour mettre en évidence une colite à C. difficile, || faut faire une coproculture simple. 
D- ll faut penser à la diarrhée des antibiotiques jusqu'á deux semaines après la prise d'antibiotiques. 
E- La mise en évidence de Klebsiella oxytoca nécessite des milieux de culture spécifiques. 
= 4 | A propos des diarrhées sécrétoires : 
"7" | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Une hypokaliémie est å rechercher 
B- La diarrhée est hydrique. 
C- Le cancer médullaire de la thyroïde (CMT) est une cause de diarrhée sécrétoire. 
D- La diarrhée est hémorragique. 
E- Une des causes principales est la giardiose chronique. —————————— 

2 Parmi ces propositions, lesquelles sont des causes de diarrhée motrice ? 
Jusqu'à réponses) = i 

A- Hyperthyroïdie. 
B- Colopathie fonctionnelle. 
C- Diabète. 
D- Tumeurs endocrines. 
E- ose, 
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Texte libre (1 à 3 mots Mo 00 

Quelles sont les 3 principales causes de diarrhée chronique ? 

Texte libre {1 à 3 mots). Ea Eea 

Quelles sont les deux causes de diarrhée chroniques mises en évidence par les biopsies 
duodénales en l'absence de lésion visible à la FOGD ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 


Re Que faut-il rechercher en cas d'épisodes de diarrhée aigüe répétés ? < 
~ | Texte libre (1 à 3 mots). { -_-X e 
SSP Quel examen doit-être réalisé en plus du bilan standard en cas de syndrome dysentérique ? 
4 mo 


Quel(s) examen(s) biologique(s) permet(tent) de faire le diagnostic de maladie cœæliaque ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quels sont les 3 diagnostics différentiels à éliminer avant d'investiguer une diarrhée chronique 
de l'adulte ? 


Texte libre (1 à 3 mots). 


PES 42 | Dans quel délai après la prise d’antibiotiques parle-t-on de diarrhée des antibiotiques ? | 
ë "TA Texte libre (1 à 3 mots). 
m Quels examens complémentaires sont indiqués en cas de diarrhée aigüe > 3 jours ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


| Quels faut-il redouter en cas de diarrhée chronique chez un patient d'âge mur sans 
C 14 | antécédent de colopathie fonctionnelle ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quelle cause de diarrhée chronique est accompagnée de flushes et urticaire, avec une 


 QROC15 | élévation de l'histamine sérique ? 
nr |, 


Queis germes sont à rechercher spécifiquement en cas de diarrhée aigüe chez un patient 
VIH+ avec au taux de CD4 150/ mm3 ? 
Texte libre (1 à 3 mots) ou (x mots) 


Quel dosage dans les selles du patient permet de faire le diagnostic de certitude de diarrhée 
exsudative ? 











2202 RER DORAE da ae on ANNE Una VAEN SEE 
Texte libre (1 à 3 mots). 





B- | . La diarrhée est aigue si elle dure depuis moins de 2 semaines. 


ai 


S- 
D- |V 3 
: 
CV ee 
[B- | F L f | + La dermatite herpétiforme est souvent associée à une maladie cœliaque. 
[C- | V L 4 | » En cas de maladie cœliaque, la diarrhée est par malabsorption : les selles sont 
[D- [V L 1 |  volumineuses, réparties sur la journée. 
E- | F EN B 
[A-| V an Réponse : 
B-IV| | + Les examens complémentaires sont recommandés en cas de : 
1C-|VIMIN -syndrome dysentérique 
O0- | 1 -septicémie ou choc septique 
HE- | V| 4 = Déshydratation extra-cellulaire majeure 
- durée des symptômes > 3 jours 
- Comorbidités. 


| 


Réponse 
Dans la diarrhée motrice, les selles sont matinales et post-prandiales, La description 
faite ici fait penser å une diarrhée organique 
Les selles sont hémorragiques dans la diarrhée lésionnelie 
Les seles sont graisseuses dans la maldigestion 
Elles sont liquides dans la diarrhée osmotique et sécrétoire, 


|! H 
9 In 


=- 9 


Les solutés de réhydratation orale sont réservés aux âges extrêmes, lis contiennent de 
l'eau, du glucose, du potassium et du sel 

L'alimentation doit être légère à type de riz. Il faut éviter les produits laitiers, les fibres. 
Les ralentisseurs du transit sont contre-indiqués en cas de diarrhée sanglante et/ou 
fébrile 


J 





:BC 
+ Le syndrome dysentérique est une diarrhée glairo-sanglante fécale ou afécale 
| témoignant d'une atteinte colique distale. 
e Ce syndrome justifie d'emblée la prescription d'examens complémentaires : NFP, CRP, 
coproculture, examen parasitologique des selles et 


. Les ralentisseurs du transit sont contre-indiqués en cas de diarrhée sanglante et/ou 
fébrile. 


+ La TSH et la sérologie VIH seront prescrits en fonction du contexte. 





7 


-e Salmonella non typhi entraîne des symptômes en 12 à 48 heures après l'in 
daute crus, 


+ Campylobacter jejuni, 24 à 72 heures après l'ingestion de poulet peu cuit. 
+ Yersinia enterocolitica 24 à 72 heures après l'ingestion de porc. 


+ L'enquête sanitaire est décidée par les autorités sanitaires, 





e Íl y a un risque majeur de choc septique ou de 3°°”* secteur en cas de prise de 
ralentisseurs du transit dans une diarrhée fébrile et/ou hémorragique. 

e En cas de Campylobacter, l'antibiothérapie probabiliste de première intention repose sur 
les macrolides. 


: ABDE 
ə |l faut s'assurer de l'absence de carence en IgA, à l'origine d'anticorps anti-TG 
faussement normaux 
ə La maladie cœliaque est associée au diabète de type 1, au vitiligo, à une thyroïdite et/ou 
à une cirrhose biliaire primitive, dans le cadre d'une polyendocrinopathie auto-immune, 
e Des biopsies duodénales lors d'une FOGD mettent en évidence : 
- une atrophie villositaire totale ou subtotale 
- une augmentation des lymphocytes intra-épithéliaux 
- un infiltrat lympho-plasmocytaire du chorion 


Réponse : D 
- L'hypoalbuminémie est liée à la fuite plasmatique. Par le même mécanisme, une 
carence en lg, cholestérol et une lymphopénie sont possibles. 
e Dans la diarrhée exsudative, la clairance de l'alpha anti-trypsine est anormalement 
haute. 


s Les résidus alimentaires sont retrouvés dans la diarrhée motrice. 


Réponse : BDF 
ə La soif intense, les muqueuses sèches et les troubles de la vigilance appartiennent à la 
déshydratation intra-cellulaire. 


e Dans la déshydratation extra-cellulaire, il y a une tachycardie, plutôt qu'une bradycardie. 


e La maladie de Whipple est due à l'infection chronique par T: whippiel. Le traitement 
repose sur une antibiothérapie prolongée. 
e Les troubles visuels sont liés à une carence en vitamine A. 





| » Le diabète et l'amylose entrainent une diarrhée motrice par dysautonomie. 
endocrines entraînent une diarrhée motrice par le syndrome ca! ic 


LLA Total QCM 





ai 


met 
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+ ii est alors nécessaire d'hospitaliser le patient en réanimation. 
+ Un bilan biologique et bactériologique sera fait. 
+ Une antibiothérapie probabiliste par fluoroquinolones. 
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| + Le temps entre l'ingestion du rouge carmin et la première 
selle < 8 heure témoigne d'un temps de transit accéléré. 


E 


















e Anti-sécrétoires / racécadotri. | 2 


e Les ralentisseurs du transit de type lopéramide sont contre- 
| indiqués en cas de diarrhée sanglante et/ou fébrile. 






. 
E 





e Colopathie fonctionnelle. j 

e Hyperthyroïdie. 1 

eT SR Ily a aussi la dysautonomie à laquelle il faut penser chez un 
| sue is > inoïde/ CMT 1 patient diabétique ou ayant une amylose. 


Í 


| + Maladie cæœliaque. 
=| e Parasitose chronique. 


} 
f OA A j n= {= 


NN 


L'atrophie villositaire de la maladie cœællaque n'est pas 

| toujours visible à la FOGD, 

| Les parasitoses chroniques doivent faire rechercher un déficit 
immunitaire 





i 


0 
i 





e Un déficit immunitaire. 





Il faudra avoir recours à un avis spécialisé, 
En cas de maladie digestive chronique évoluant par 
poussées, le transit est souvent altéré de manière chronique, 
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+ Elle permet de mettre en évidence les lésions muqueuses et 
de faire des biopsies. 
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+ Un TDM abdomino pelvien et une coloscopie aident à en faire 
le diagnostic. | 





Elle est à l'origine d'une diarrhée sécrétoire. 








| + Microsporidium. ER 
| 

2 Cryptosporidi 1 

FA j -aii « Leur recherche doit être explicitement demandée sur 

A l'examen parasitologique des selles. 

| | e Ciairance de laiphatant- | 2 

NZ) trypsine. 

Ò e La clairance est > 20mL/ jour en cas de diarrhée exsudalive. 





= | + Campylobacter sp. o 
e Salmonella sp. 1 

-i E | + En cas de TIAC, il faut penser à déclarer l'épisode aux 
autorités sanitaires. 





| e La présence de C. albicans et S. aureus n'est pas pathogène 
en soi. 






Plus de 3 selles molles ou liquides par jour depuis moins de 2 semaines. 





+ Cas général : : 
- Alimentaire : ep se Campylobacter sp, S. aureus, C. perfringens, B. c 


- Virus, UV GDA < 100. 
- Autres : amiblase ++, cryptosporidiose et microsporidiose en cas de VIH. 

- MST en cas de rectite. 

e Diarrhée aux antibiotiques jusqu'à 2 mois après l'arrêt du traitement. 


- Dysbiose. 
- Infection à 
e Diarrhée nosocomiale : 3 jours après l'hospitalisation, 
-TIAC 
-C. difficile, salmonelles, virus, giardiose 


e Syndrome cholériforme 
«+ Syndrome dysentérique 


e Rechercher les signes de déshydration, une prise d'antibiotiques, des symptômes dans 
l'entourage et un voyage récent 


En cas de diarrhée > 3 jours, hémorragique, déshydratation sévère, syndrome 
… septicémique ou terrain fragile 

e Biologiques : NFP, CRP. 

e Coproculture et EPS 


« Rectosigmoïdoscopie en cas de syndrome dysentérique 


+ Mesures d'hygiène 
è Réhydratation : 
Per os : eau, sel et glucose ou SRO si âges extrêmes. 
IV en cas d'échec ou déshydratation sévère. 
e Anti-diarrhéiques 
Railentisseurs du transit contre-indiqués si diarrhée sanglante / fébrite. 
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+ Pe < au O du z M é 5 où i né iA | | 
sans anomalie biologique chez un adulte sans antécédent de cc 
+ 


Diarrhée prolongée 2-4 semaines et chronique si > 1 mois. 
Diagnostics différentiels : 

- trouble de la statique pelvienne n 
1 - incontinence fécale 

- fausse diarrhée du constipé. pia. 






+ Diarrhée motrice 
Selles impérieuses au réveil et en post-prandial cédant au jeûne. 
Colopathie fonctionnelle, hyperthyroïdie, dysautonomie, tumeurs carcinoïdes et 
cancers médullaires de la thyroïde 


Diarrhée osmotique 
Selles liquides, pas de malabsorption 
Ingestion de grandes quantités de lactose, magnésium, laxatifs. 


































Malabsorption 
Volumineuses et réparties sur la journée entière 


Maladie cœliaque, maladie de Crohn, entérites radiques, lymphomes, post-opératoire, 
cancer du pancréas 


Diarrhée sécrétoire 
Diarrhée hydrique abondante, avec souvent hypokaliémie. 
MICI, colite parasitaires, tumeurs endocrines (gastrine, VIP). 


Diarrhée lésionnelle 

Avec fuite de sang ou de lymphe : augmentation de la clairance fécale d'alpha1 anti- 
trypsine 

Maladie de Crohn étendue, obstacles au drainage lymphatique intestinal (ymphomes; 
péricardite constrictive, compression extrinsèque) 


Biologiques 

NFP, CRP, ionogramme sanguin (K, Na, Ca, Ph, Mg) et bilan rénal. 

Ferritinémie, vit B12+ B9, TP, électrophorèse des protéines plasmatiques. 

Selon orientation : TSH, sérologie VIH, dosage pondéral des Ig. 

Ac anti TG + dosage des IgA totales pour la maladie cœællaque, 

Gastrine (gastrinome), chromogranine A (tumeur carcinoïde), VIP, thyrocalcitonine: 


Fécalogramme (selles des 72 heures) 
Recherche une stéatorrnée 
Coproculture et EPS. 










- FOGD avec biopsies du deuxième duodénum. 
- éo-coloscopie avec biopsies systématiques. ~- € 
- abdominale 


-Selon le contexte : entéroscopie, vidéocapsule, 
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=g Jusqu'à 5 réponses) i 
A- Ilya des mélénas au toucher rectal 
B- Le risque de récidive est encore plus important après un deuxième épisode. 
C- Elles sont responsables d'un tableau d'hémorragie digestive basse, 
D- Le principal diagnostic différentiel est celui d'un ulcère gastro-duodénal hémorragique. 
_E- _Le plus souvent, elles sont contemporaines d'une poussée de diverticulite.  ž 
‘QCM2 Parmi ces propositions, lesquelles sont vraies concernant la diverticulose colique ? 
7 | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Des douleurs abdominales chroniques sont fréquentes 
| B- Un traitement des diverticules coliques est nécessaire pour éviter des complications infectieuses. 
C- Une diarrhée chronique peut-être due à la diverticuiose colique 
D- Elle prédomine dans le colon sigmoïde 
| E- Elle correspond à une hernie de la muqueuse et de la sous-muqueuse colique à travers une zone de 
faiblesse musculaire Mo 
B | Lesquelles de ces propositions sont vraies à propos de la sigmoïdectomie dans le cadre d'une 
QCM3 | pathologie diverticulaire? 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
| A- Le traitement chirurgical est programmé à froid 
B- Une colostomie définitive est le plus souvent nécessaire 
C- Elie est indiquée après une poussée de sigmoïdite diverticulaire 
D- Elle est indiquée en cas de sigmoïdite diverticulaire compliquée 
| E- En cas de terrain fragile, la prise d'AINS est une altemative à la Chirurgie." 
E Parmi ces propositions, lesquelles sont des critères d'hospitalisation dans la sigmoïdite 
QCM4  diverticulaire ? 
x Jusqu'à 5 réponses) 
A- Aéroportie au scanner abdomino-pelvien 
B- Dans tous les cas de sigmoïdite diverticulaire. 
C- Signe de Bloomberg positif à l'examen clinique 
D- Terrain fragilisé. 
E- _ Toutes les réponses sont vraies —_— 
, F0 Concernant la prise en charge d'une hémorragie diverticulaire : 
Un extravasa de produit de contraste sur l'angioscanner localise le diverticule en cause. 
La sigmoïdectomie prophylactique est indiquée après un épisode d'hémorragie diverticulaire. I 
C- L'embolisation radiologique est le traitement de première intention. 
Une recto-sigmoïdoscopie est indiquée en urgence. 
Une FOGD est indiquée en urgence. 



























































Une or ne gate mur same dotare bvoauor as 
"RM abdomino-pelvienne montre la présence de diverticules sur le colon. 


La cocon toile pernet do metye en vence durs en cause 
è pe de faire le diagnostic différentiel avec un cancer du sig! 
diverticulaire : 


À propos ds complications de ia sigmoidite 


Re EE OU abcès est le drainage par voie re A RONUS 


B- Le pneumaturie est pathognomon nomonique d'une fistule colo-vésica 
C- Une sigmoïdectomie à froid est recommandée dès le premier RAS de diverticulite compliquée. 


D- = rate de référence de la péritonite généralisée est le drainage par voie radiologique. 
ginale est le plus souvent asymptomatique, 
À Latekquals) de ces examens est (sont) recommandé(s) dans la sigmoïdite diverticulaire ? 

E n ‘à 5 réponses) Š s 

Scanner nno poNien. 
B- Echographie abdominale. 
C- Lavement baryté 

Lavement opaque aux hydro-solubles. 

Coloscopie pour éliminer un diagnostic différentiel re 
E Concernant la prise en charge thérapeutique d'une première poussée de sigmoïdite 
diverticulaire non compliquée : 

d squ'à 5 réponses) 

Le traitement est ambulatoire dans la plupart des cas. 
B- Une sigmoïdectomie à froid doit-ètre programmée 
Une antibiothérapie est toujours indiquée. 

Un régime sans résidu au long cours doit-être suivi par le patient pour éviter les récidives. 
Une réévaluation à 24-48 heures est recommandée. 
13 A propos de la classification selon Hinchley : 

Jusqu'à 5 réponses) 

Elle correspond à la gravité de l'infection intra-péritonéale. 

Le phiegmon péri-colique correspond au stade |. 

L'abcès péri-colique correspond au stade || 

Lane pan correspond au stade lil 

Lap p généralisée purulente correspond au stade IV. 
7i TA propos pes penosas sigmoïdiennes : 

5 


























ìà 


| — 


















t 





f 


| 


< 
n 


= 

































D udeago 
Les sténoses liées aux diverticulites sigmoïdiennes sont le plus souvent « sèches ». 

Le diagnostic étiologique de certitude de la sténose est histologique. 
RE à bords irréguliers. 
Le traitement de première intention d'une sténose inflammatoire est c 
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Quelles anomalies 
Texte libre (1 à 3 mots). = 
Quels examens morphologiques sont 
f | diverticulaire aigue ? 

“| Texte libre (1 à 3 mots). nn er 


| Quelle est l'antibiothérapie de première intention pour le traitement d'une sigmoïdite 
diverticulaire ? 
Texte libre (1 à 3 mots). A = 
Quelle complication de la diverticulite sigmoïdienne faut-il évoquer en cas de pneumaturie ? 
Texte libre (1 à 3 mots). ns = 
| Quel traitement de dernière ligne est recommandé en cas d'hémorragie diverticulaire aigue non 
RO OC 10 | stabilisée, avec impossibilité de mettre en évidence le diverticule en cause, parmi des 

‘sé diverticules pan-coliques ? 
Texte libre (1 à 3 mots). EE 
S Quelles anomalies scannographiques sont mises en évidence lors d'une poussée de 

QROC 11 diverticulaire ? 

1 Texte libre (1 à 3 mots). 








indiqués en urgence dans le cadre d’une hémorragie 


























ne. - Quelle(s) mesure(s) de prévention secondaire d'une nouvelle poussée de diverticulite est (sont) 
QROC 12 à prendre après un premier épisode de sigmoïdite diverticulaire compliquée ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel régime est indiqué après une poussée de diverticulite, afin de prévenir les récidives ? 
1 
Quel(s) geste(s) d'hémostase est (sont) possible(s) pendant la coloscopie lors d'une 
hémorragie diverticulaire aigue ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quels symptômes doivent faire penser à une fistule colo-vaginale compliquant une diverticulite 
? 


Texte libre (1 à 3 mots). = 
Que traduit une douleur à ta décompression de l'abdomen lors d'une suspicion de sigmoïdite 











5 | diverticulaire ? 

«| Texte libre (1 à 3 mots). __ | SEn E 
25 PaRa ae rph a e sona 
Texte libre (1 à 3 mots). 

Quel est le traitement de première intention d'un abcès de 8 cm 

i compliquant une sigmoïdite 










ec rarna dote Lao ERER 
. Un uicère gastro-duodénal entraîne une hémorragie digestive haute : mélénas et 
MUN 


. Le risque de récidive est de 15-20% après un premier épisode, et jusqu'à près de 50% 
après un deuxième. 


i 
: 
| 
(um, |: | 


= \ J = 
= (rs | | 


| 





CP! 
: LUE 


e La diverticulose chronique non compliquée n'entraîne pas de douleurs abdominales. 
e |i ne faut pas traiter une diverticulose colique non compliquée. 
e Le mécanisme de la diarrhée chronique est la pullulation microbienne chronique 


NE favorisée par la diverticulose 


| Réponse : AD 


OMER En cas de sigmoïdectomie en urgence, une colostomie de type Hartmann est réalisée 
puis le rétablissement de la continuité est possible dans la plupart des cas à distance. 
e En cas de poussée de diverticulaire non compliquée, il faut discuter d'une 
sigmoïdectomie au Cas par Cas. 
e La prise d'AINS est déconseillée après une diverticulite, ce traitement risque d’aggraver 
___le tableau en cas de nouvelle poussée 


Réponse : ACD 
Le traitement est ambulatoire en cas de sigmoïdite diverticulaire non compliquée sur un 
terrain non fragile. 
il faudra réévaluer le malade à 48-72heures et l'hospitaliser en cas de mauvaise 
évolution = 

: ADE 

La sigmoïdectomie prophylactique est indiquée en cas de récidive hémorragique. 
L'embolisation radiologique est à privilégier en cas d'instabilité hémodynamique. 





Réponse : ABE 
+ La défense est en fosse iliaque gauche. 


» Le signe de Bloomberg traduit une irritation péritonéale, c'est un signe de complication 
de la diverticulite. 





Réponse : 
+ En cas d'abcès péri-diverticulaire, la prise en charge théra 


peutique repose sur 
l'antiblothérapie ou le drainage radiologique en fonction de la taille, puis le traitement 
chirurgical en cas d'échec. 


+ Le traitement est ambulatoire en cas de bonne tolérance. . 
+ Un abcès de petite taille ne nécessite qu'une antibiothérapie dans un prem 
a eead salatina bare” 
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3 A- [VE ponse 
i B-|V| 1 | + Encas de péritonite, c'est le traitement chirurgical en première intention. i 
er [C-|V ET e La fistule colo-vaginale entraine des vaginites à répétition, l'émission de gaz ou m 
3 D-[F1 f | parie vagin. 
E-I F nu 
3 [B- | F L 1 | + Le lavement baryté et la coloscopie sont contre-indiqués dans la diverticulite. 
[c- | F| 1 | + La coloscopie devra être réalisée à distance pour éliminer un diagnostic différentiel de D 
[D- [F1 | cancer du sigmoïde. 
P (ETF IE] T - 
Er.) CARATE Réponse : AC 
[B- [FL 4 | + En cas de poussée non compliquée, le traitement est ambulatoire, sauf en cas de terrain 
HIC-|[V LL fragile ou de mauvaise évolution 
UD-1F 1, 1 | + En cas de sigmoïdite diverticulaire non compliquée, le traitement chirurgical n'est pas | 
O formellement indiqué, d'autant plus qu'il s'agit de la première poussée. 
Le v| 4 + Aucun régime au long cours n'a pas prouvé son utilité pour diminuer les poussées: 
| Le régime sans résidu a un intérêt pendant la durée de la poussés, 
A-| Réponse : AB 
B- | e Abcès péri-colique ou phlegmon : stade | 
acC- | e Abcès pelvien, abdominal où rétro-péritonéal : stade Il, 
[2 HD- | ə Péritonite purulente : stade Il! 
de. |F | 1 | + Péritonite fécale : stade IV 
— i | 
Réponse : AC 


ə Le plus souvent, les sténoses sont inflammatoires. 

» L'aspect de la pseudo-tumeur inflammatoire est un épaississement colique à bords 
réguliers, contrairement á la sténose cancéreuse excentrée à bords irréguliers. 

+ Une sténose inflammatoire du sigmoïde régresse le plus souvent sous antibiothérapie: 


Réponse : BCE 
+ L'inflammation de la graisse péri-diverticulaire est un signe de diverticulite, témoignant 
de l'inflammation locale. Elle n’est pas le signe d'une complication. 
+ La présence d'air ou de produit de contraste en extra-digestif traduit une perforation 
tive 


; digestive. 
+ L'aérobilie est de l'air dans les voies biliaires, sans rapport avec une affection colique. ' 
+ L'aéroportie est la présence d'air dans le système porte, témoignant d'une souffrance f 
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svooo 






. Elle permettra de faire le diagnostic différentiel d'un cancer 
du sigmoïde. 

« Attention, elle est contre-indiquée pendant la phase aigüe 
inflammatoire. 





| 





1 
2 + Le traitement de l'abcès repose sur l'antibiothérapie, et le 
drainage par voie radiologique en cas d'échec. 
« ii faut programmer un traitement chirurgical préventif des 


récidives en cas de sigmoïdite diverticulaire compliquée. 








e Classification de Hinchley. 2 
e Stade | 
phlegmon, abcès péni-colique. 
e Stade Il 
abcès pelvien, abdominal ou rétro-péritonéal. 
A e Stade IIl 
i péritonite purulente généralisée. 
+ Stade IV 
péritonite fécale. 














= 

+ Syndrome inflammatoire | 2 l 

où pis + L'élévation du nombre de polynucléaires neutrophiles et de la &_ : 
e Elévation de la CRP{1). CRP est liée à l'inflammation. CII 
e Hyperleucocytose (1). 
+ FOGD. 1 z: 
e Recto-sigmoïdoscopie. + L'angioscanner n'est pas obligatoire, si la cause de 
. : 


l'hémorragie a pu être mise en évidence par les examens 
endoscopiques. 











+ En cas d'allergie aux B-lactamines, il repose sur des 
fluoroquinolones + dérivé nitro-imidazolé. 


. ne de RD a ae z 
re a EA Mn a 



























Aucun régime n'a montré d'efficacité dans la prévention des 
récidives de poussée de diverticulite. 


. Un régime sans résidu est recommandé pendant la phase 
1 aigûe de diverticulite. 
e Clip. m 
: + injection adrénalinée. 1 | 
] « En cas de saignement actif. 


e Vaginites à répétition. | 1 Fr 
e Emission de gaz par le vagin 1 


si Le diagnostic sera confirmé par un TDM abdomino-pelvien 
$| + Emission de selles par le vagin | 


injecté, au mieux avec opacification digestive basse. 
Traitement chirurgicai 


_ 


à 
. 


e irritation péritonéaie. | 2 
L C'est le signe de Bloomberg, qui traduit d'une sigmoïdite 
9 diverticulaire compliquée d'un abcès ou d'une péritonite. 


+ 

à 

al 
. 


E| e 7è 10jours. |2 
Le traitement sera prolongé en cas de complication 


> 
) 
3 
9 
3 8 infectieuse : abcès, péritonite, sténose inflammatoire. 
? 





ə Drainage par voie radiologique. | 2 
En cas d'abcès de petite taille, il est possible de le surveiller 
sous traitément antibiotique. 

Le drainage par voie radiologique sera fait en deuxième 
intention, 

En cas d'échec du drainage radiologique, le traitement est 
chirurgical. 









Question difficile. 
Une sténose d'origine cancéreuse sera excentrée, se 
raccoriars an angie droit avec 1 colon ndikat IEEE 





, NE & c x ÿ ec mẹ je. pi - 
ton griene systématique après un épisode de de shmoïdte 
fes g- 


. Hermie de la muqueuse et sous-muqueuse colique à travers une faiblesse de la parol | 
musculaire. | | 
+ Deux complications majeures : sigmoïdite diverticulaire et hémorragie diverticulaire. 


Pour la diverticulose colique : 
e Asymptomatique++ 
Une diarrhée chronique peut-être favorisée par les diverticules, siège d'une pullulation 
4 microblenne chronique 
| Pour la sigmoïdite diverticulaire : 
E e Tableau d'appendicite à gauche 
- douleur et défense de la fosse iliaque gauche 
| - fièvre. 
- troubles du transit : constipation ++ 
Signes de complication 
- irritation péritonéale = signe de Bloomberg, cri de Douglas au toucher rectal. 
- à long terme : fécalurie, infections urinaires à répétition, fistule colo-vaginale. 


Biologiques 
NFP et CRP : syndrome inflammatoire biologique 


Morphologiques 

- TDM abdominopelvien injecté : 

diagnostic positif = diverticules, inflammation de la graisse péri-colique. 
complications = abcès, perforation. 


- Coloscopie à distance : 
Diagnostic différentiel avec un cancer colo-rectal. 


+ Hospitalisation si sigmoïdite compliquée, terrain fragile ou mauvaise évolution. 
+ Antibiothérapie par amoxicilline -acide clavulanique / fluoroquinolones + azolés en cas 















Lee À PES 
{inflammatoire ou « sèche », le traitement est chirurgical. 
C'est un diagnostic différentiel du cancer colique. | 


© de 





s 
à 








« Hémorragie digestive basse le plus souvent brutale. 


e Examens en urgence : : 
- FOGD et rectosigmoïdoscopie. 
- Angloscanner. - 






ə Traitement : 
- symptomatique du choc. 

- Geste d'hémostase pendant la coloscopie en cas d'hémorragie active, 
Embolisation radiologique à préférer en cas d'instabilité hémodynamique. 
Traitement chirurgical si échec 

- Chirurgie prophytactique si récidive. 
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Jusqu'à 5 réponses) _ 
A- Le plexus hémorroïdaire externe se situe dans les plis radiés de l'anus. 
B- Le plexus hémorroïdaire interne est défini comme situé au-dessus de la marge anale. 
C- Les hémorroïdes sont des capillaires. 
D- Le troisième trimestre de la grossesse est une période reconnue comme à risque de survenue de 
symptômes hémorroïdaires 
exus hémorroïdaires participent à ia continence anale 

A propos du traitement chirurgical de la pathologie hémorroïdaire : 
(Jusqu'à 5 réponses) 
A- C'estle traitement de première intention en cas de grade 4 
B- Les plexus hémorroïdaires internes et externes sont enlevés dans l'hémorroïdectomie pédiculaire. 
C- fl doit-être proposé en cas d'échec du traitement endoscopique en cas de grade 1. 
| D- L'hémorroïdectomie pédiculaire se pratique sous anesthèsie locale 
| E- Les suites opératoires sont marquées par une douleur importante nécessitant souvent un recours aux 
antalgiques de palier 3 enr 
QCM 3 1 Concemant la stadification de la pathologie hémorroïdaire : 

x JIU l'à 5 réponses) | 
A- Le grade 0 correspond à l'absence de procidence hémorroïdaire visible avec l' anuscope. 
B- Le grade 4 correspond à une procidence extériorisée non réductible 
C- Le grade 3 correspond à une procidence extériorisée en permanence, réductible 
D- Le grade 1 correspond à une procidence dans la lumière de l'anuscope. 
| E- Le de 2 correspond à une procidence extériorisée à la poussée, réductible. 
ÆA | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- La Goideur est déclenchée par les selles 
B- En cas de fissures multiples, il faut évoquer une maladie de Crohn: | 
C- La prévention passe par un régime riche en fibres l 
D- La mise en évidence de la fissure nécessite un examen sous anuscope 
E = Des saignements au passage des selles sont fréquents | 

















































ae oit rocommendi pour diminuer les douleurs. 
Les topiques à base d'héparine permettent de diminuer l'inflammation locale. 

C- La lutte contre la constipation passe par la prescription systématique de laxatifs. 
em epninergaihiepeeiegetense 
Les topic s au long cours pour empêcher les récidives. 








Le risque de dégénérescence en tumeur maigre es de 1% par an: 
est 


Le saignement est classiquement mélangé aux 
La eansipaton esi un Tacleur de que de dévouprar des symplèmes hémorroidaires; 
| = Es seit diagnostic difiérentil avec un cancer colo-recial juste is réetontons, 


}. 
che moins de 10% de la population. 





en première grade 3 
ui da lo ociroiogie héenorroniire permet la gubis à le 
112215 drap qi adrien 


















Le traitement d'une procidence marquée d'hémorroïdes de grande taille repose sur les ligatures 
endoscopiques 


Le traitement de fond repose sur les topiques médicamenteux 
Concemant le traitement endoscopique de la pathologie hémorroidaire : 
'à 5 répon: 





Le but est de diminuer linfammaton et l'œdème qui favorisent la procidence hémorroïdaire. 
B- Une antibioprophylaxie est nécessaire dans la plupart des cas 

Ce type de traitement est indiqué en cas de saignements 

Une anesthésie locale est réalisée avant le geste 


Une. courte hospitalisation est nécessaire pour surveiller l'absence de complications. 
A propos des douleurs liées aux hémorroïdes : 

(Jusqu'à 5 réponses) 
Lors de la crise hémorroïdaire, la douleur est soulagée par le passage des selles 

La douleur de la thrombose hémorroïdaire est d'apparition progressive 
C- La douleur est une sensation de cuisson dans la crise hémorroïdaire. 
Des facteurs alimentaires peuvent déclencher une crise hémorroïdaire 
La douleur dans la crise de thrombose hémorroïdaire est résolutive en 12-24 heures. 
x A propos des | ligatures hémorroïdaires sous contrôle doppler : 

squ'à 5 réponses) 

À- C'est un traitement chirurgical 
B- En cas d'anopexie, la muqueuse sous-anale et anale haute sont fixées, en plus des ligatures 
C- Plusieurs ligatures artérielles des pédicules hémorroïdaires sont effectuées 
B- 


Le contrôle doppler permet de visualiser les zones les plus vascularisées 
E- _Une anesthésie locale est suffisante 








Quel examen complémentaire est à réaliser chez un patient se présentant pour rectorragies, 
l | avec une procidence hémorroïdaire grade 4 à l'examen clinique ? 


—. (Jusqu'à 5 réponses) 











le traitement repose sur les injections 











est le traitement le plus efficace pour contrôler les 
|: Le traitement chirurgical peut se compliquer de troubles de la continence anale aux gaz. E, 
c- L'hémorroïdectomie pédiculaire permet un traitement radical de la pathologie hémorroïdaire. ! 
D- En cas de constipation distale, le patient doit consulter rapidement. bas, 
E- La survenue d'une douleur intense dans les suites est habituelle et ne doit pas faire consulter le patient kh 


à 













| A propos des douleurs anales : 
DE (Jusqu'à 5 réponses) __ à a z 
En cas de fécalome, les douleurs sont souvent accompagnées de suintement et incontinence anale. 
B- Une brûlure déclenchée par les selles persistant pendant plusieurs semaines oriente vers une crise 
hémorroïdaire. i 
C- Une douleur à début brutal, intense associée à une tuméfaction bleutée correspond à une thrombose \ 
hémorroïdaire. | 
D- Une douleur positionnelle pulsatile, à type de tension continue, associée à une tuméfaction péri-anale, | 
correspond à la douleur de la thrombose hémorroïdaire 
E- Des brûlures anales intenses intéressant l'ensemble du périnée, associées à une dysurie, avec des 
lésions érosives à l'inspection orientent vers une fissure anale A - | 
M19 A des suites du traitement endoscopique par ligatures élastiques : | 
"= | (Jusqu'à 5 réponses) DRE n | 
Une envie défécatoire douloureuse survenant dans les heures suivant le geste doit faire évoquer une 
chute d'escarre 
B- Une fièvre chez un patient porteur de valve cardiaque mécanique doit faire réaliser une échographie | 


trans-thoracique, voire trans-æsophagienne j 
C- Une chute d'escarre se traduit par une récidive hémorragique importante et doit faire consulter en 











À 


urgence. 

D- Une consultation urgence est nécessaire en cas de douleurs importantes. 

E- Le geste peut se compliquer d'une surinfection locale - =: | 

LU A propos du déroulement de l'examen proctologique : | 
“QCM20 | (jusqu'à 5 réponses) ni - Ji 
A- lise déroule sous anesthésie générale, du fait du vécu pénible et douloureux de cet examen. 
B- L'examen endocanaiaire comporte un toucher anal et un examen anuscopique. 
C- L'anuscope est indispensable pour visualiser le plexus hémorroïdaire externe. | 
D- Un bon éclairage permet de préciser l'existence d'érosions péri-anales. | = 
E- L'examen doit étudier la po ssée, afin de mettre en évidence une procidence intermittente. 














chirurgicale dans le traitement de la pathologie hémorroïdaire utilise un 
pour pouvoir ligaturer les zones des pédicules hémorroïdaires les plus vascularisées ? 
Texte libre (1 à 3 mots).  — 
| Quel examen complémentaire est nécessaire en cas d'hémorroïdes compliquées de 


6. roctorragies chez une femme de 47 ans ? 


“T Quelles sont les deux principales complications à évoquer devant une fièvre à 39°C, 3 jours 
=, après une séance de ligatures endoscopiques ? 
+ (2 mots 


| Quel examen complémentaire permet de faire le diagnostic positif de pathologie 


aRoc 11 


or 
GROC 12 


a en 


9. sg Pain i un paion ai dioan dona tiaa Ninri OA 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel traitement proposer chez une patiente ayant de grosses hémorroïdes avec une 
procidence grade Ill, complètement asymptomatique ? 


Quelle complication de la pathologie hémorroïdaire devant une douleur anale depuis 2 jours à 
type de cuisson, accentuée par le passage des selles, avec une muqueuse œdématiée à 
| l'anuscope ? 
Texte libre (1 à 3 mots). RS 
Quelle technique chirurgicale pour traiter la pathologie hémorroïdaire consiste en retirer les 
= plexus hémorroïdaires ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
| Quelle pathologie proctologique évoquer chez un patient présentant une douleur anale depuis 
la dernière selle il y a 3 jours, à type de brûlure intense de la marge anale ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quel traitement proposer à un patient gêné par des hémorroïdes de bonne taille avec une 


14 | procidence de grade Ill ? 


Texte libre (1 à 3 mots). —= = 
Quel est le mécanisme d'action des médicaments veinotoniques dans la pathologie 


15 | hémorroïdaire ? 


Texte libre (1 à 3 mots). 


Quelle pathologie proctologique faut-il évoquer chez un patient se plaignant de la présence de 
| pus tachant ses sous-vêtements 





technique chirurgicale résèque la muqueuse de la partie haute des hémorroïdes 
itarnes ot réalise une suturo circulaire à l'aide d'agrafeuses ? 


Ces trois médiodes instrumentis da ia patois hmou rioa 
endoscopie, 
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© Aucun traitement chirurgical ou endoscopique ne doit-être proposé en cas de p alc 
hémorroïdaire de grade 1. Le traitement est médical pur. 
è L'hémorroïdectomie pédiculaire se pratique sous anesthésie générale. 


e L'absence de procidence mise en évidence avec l'anuscope correspond au grade 1. 
e La procidence dans la lumière de l'anuscope correspond au grade 2. 

e Le grade 3 est une procidence extériosée à la poussée et réductible. 

ə Le grade 4 est une procidence extériorisée irréductible. 


| 


Réponse : 
L'inspection de la marge anale avec un bon éclairage met en évidence les fissures 
anales. 


La lutte contre la constipation est primordiale. 


E Réponse : AB 
En cas de régime riche en fibres et en l'absence de selles « dures », le traitement par un 
laxatif n'est pas obligatoire 


Les topiques veinotoniques jouent sur la composante œdémateuse de la crise 
hémorroïdaire 


Les topiques ne doivent être utilisés par courte 


période, uniquement pendant les crises 
hémorroïdaires 


Réponse : CD 
ii n'y a jamais de dégénérescence des hémorroïdes internes ou extemes. 
Classiquement, le saignement lié aux hémorroïdes recouvre les selles. 
En mettant les rectorragies sur le compte des hémorroïdes, il existe un risque de 
méconnaître un cancer colo-rectal. 


e La pathologie hémorroïdaire est fréquente dans la population générale, 30% en ayant 
déjà ressenti les symptômes. 








+ L'anopexie est un traitement chirurgical. 


. Le plexus hémorroïdaire inteme est remonté dans le canal anal et maintenu en : 
la muqueuse sous-jacente. 
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passage des selles. 
et l'alcool le plus souvent. 
de douleurs de survenue brutale, 


thrombus. 


« L'intervention proposée en B est la mucopexie. 





e La coloscopie recherche une lésion colique ou rectale pouvant expliquer les rectorragies. 
ə La rectosigmoïdoscopie ne visualise pas l'ensemble du colon. 
e L'anuscopie fait partie de l'examen clinique. 





ə La douleur est brutale et intense, non rythmée par les selles. 
e La tuméfaction péri-anale bleutée est bien limitée 


Réponse : ABCEG 
e La méthode la plus efficace est la ligature élastique. 
e L'hémorroïdectomie pédiculaire et l'anopexie sont des traitements chirurgicaux 
douloureux nécessitant une surveillance post-opératoire hospitalière. 


Réponse : BDE 
Le marisque correspond à une tuméfaction péri-anale séquellaire de la pathologie 
hémorroïdaire évoluée. 
e La présence d'un écoulement muco-glaireux est possible dans les stades tardifs de la 
pathologie hémorroïdaire 
C'est la présence de pus qui doit faire évoquer une fistule. 





+ Mème avec le traitement chirurgical de référence, les récidives sont possibles, 


ə La douleur décrite en B correspond à la douleur de la fissure anale. 
* La douleur décrite en D correspond à un abcès de la marge anale, 
e La douleur décrite en E correspond à une primo-infection 
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radiés de l'anus. | 
e intérêt du toucher anal : 


tumeur où sang. 
nodules de carcinose péritonéale. 


fécalome. 

douleur du cul de sac de Douglas. 
prostate. 

tonus anal. 
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+ La classification n'est pas difficile à apprendre. 
e La sévérité de la procidence permet de guider l'attitude 
thérapeutique 


Une dysurie peut s'associer au tableau. 


Un maintien de la muqueuse sous-jacente est possible, en 
plus des ligatures hémorroïdaires. On parle alors de 
mucopexie 


Afin de ne pas méconnaître un cancer colo-rectal associé. 


Les temps importants de l'examen clinique sont : 
- l'auscultation cardiaque (souffie). 
- l'examen proctologique 


+ Le diagnostic positif et de gravité de la pathologie 
hémorroïdaire est clinique : 
- interrogatoire à la recherche de complications. 
- inspection, toucher anal, poussée, anuscope. 





Les aliments décienchants sont l'alcool et les produits épicés. 






















examen proctologique permettra de la mettre 
érosion de la marge anale à l'inspection, sous un bo 


. Elles seront réparties en plusieurs séances afin de diminuer. 
le risque de complications. = 












ə Propriétés anti-ædémateuses. | 2 
» Anti-inflammatoires. . Le traitement médicamenteux comporte plusieurs 
Er -A | composants 
ni - régime riche en fibres, laxatifs. 
- en cas de crise : veinotoniques, topiques locaux. 
Tr 3 “| o Fistule anale. 2 


. |l faudra préciser l'orifice d'entrée, de sortie et le trajet de la 
fistule 
. Elle peut s'accompagner de saignements. 


+ Cette méthode est moins douloureuse dans les suites, car la 
plate endocanalaire se situe haut dans le canal anal, où la 
muqueuse est moins sensible à la douleur. 






3 parmi: 
gi | e Ligature étastique. 1+1 
re BEN: ə e Injections sclérosantes. +1 
pi : . Les ligatures élastiques constituent la méthode la plus 
> Erin ii infra-rouge efficace el réalisée 


ryothérapie 
. pe bipolaire. 


| + Mème le traitement chirurgical de type hémorroïdectomie 
pédiculaire ne prévient pas complétement le risque de 


+, ET 


= 


= E 
- 


e patient des risques du traitement endoscopique et chirurgical. 


| + Piexus hémorroïdaire interne au-dessus de la ligne pectinėe. 
A . Plexus hémorroïdaire externe au niveau des plis radiés de l'anus. 
e Dela pathologie hémorroïdaire : 

-T3 de la grossesse, 

- Post-partum. 

- Troubles du transit. 

De la crise hémorroïdaire : 

- Alcoo!, épices. 


| Symptômes : 
T Douleurs de la crise hémorroïdaire ou la thrombose hémorroïdaire. 
- —… Rectorragies 
Procidence avec gêne à la défécation 
k: | Examen proctologique exo et endocanalaire 
e inspection 
Recherche une procidence hémorroïdaire interne, une thrombose hémorroïdaire 
Fissure anale, tuméfaction (abcès), marisques. 
ə Palpation : toucher anal 
e Anuscope : 


Visualise les paquets hémorroïdaires internes, œdème, procidence. 


T Classification : 
Grade | : Absence de procidence dans la lumière de l'anuscope, 
— Grade Ii : Procidence dans la lumière de l'anuscope 
Grade Ill : Procidence extériorisèe en poussée, réductible. 
ATT Grade IV : Procidence extériorisée en permanence, non réductible. 


aoa e Coloscopie en cas de rectorragies, afin de ne pas méconnaltre un cancer colo-rectal. 
es 


T Uniquement en cas de symptômes ++ 


e Médical : 
- ime riche en fibres, laxatifs. 


- Topiques anti-inflammatoires, anti-œdémateux, anesthésie locale. Uniquement 
pendant les poussées ++ 


Endoscopique : 
LU res daeiques ++, pholocoaguielion Fire pige, REC 








3 Enoncé 


Parmi ces propositions, lesquelles sont des hernies pariétales ? 
(Jusqu'à 5 réponses) _ p= 
Hernie inguinale oblique exteme 

Hermie inguinale directe | 
Hermie hiatale. | 
D- Hermie crurale. 

Hemie ombilicale 

A propos du diagnostic des hernies pariétales: 


















(Jusqu'à 5 réponses) i u 
-== A- Une échographie abdominale est indispensable pour éliminer les diagnostics différentiels. 
— 3 | B- Le diagnostic est clinique 


C- Un scanner abdomino-pelvien permet de faire le diagnostic d'une hernie étranglée. 
D- En cas d'hemie crurale, la tuméfaction est située à ia racine de la cuisse. 

TE E- En cas d'hernie étranglée, il y a un syndrome occiusif avec principalement arrêt des matières et 
ini aa PF Quelles propositions sont vraies à propos des hernies inguinales obliques externes ? 


Ocns (Jusqu'à 5 réponses) Pea 
e 4 A- Le collet de la hernie est situé au-dessus de la ligne de Malgaine | 
= | B- Le collet de la hernie est situé au-dessous de la ligne de Mailgaine 


| C- Les vaisseaux épigastriques sont en-dehors de la hemie 
D- Les vaisseaux épigastriques sont en dedans de la hernie 
— 9 E- _Letrajetest oblique en haut et en dehors 
-= ro _ QcM4 | A propos de la prise en charge thérapeutique des hernies inguinales : 
| (Jusqu'à 5 réponses) 

| A- Le traitement chirurgical est recommandé en cas de hernie crurale, symptomatique ou non. 

5 I B- Le traitement chirurgical est recommandé chez tous les enfants présentant une hernie inguinale oblique 









externe. 
J | C- Le traitement chirurgical est recommandé dans tous les cas de hernie inguinale directe. 
D- En cas de chirurgie en urgence, la mortalité post-opératoire est bien plus importante qu'en cas de cure de 
hernie programmée. 
La réfection pariétale dans les hernies inguinales obliques externes passe par la mise en place d'une 














ot 









propos des hernies de l'enfant : 
Ea | (Jusqu'à 5 réponses) 
Elles sont acquises dans 95% des cas. 
Le traitement repose sur la réduction de la hernie et la réfection pariétale 
Elle est liée à la persistance du canal péritonéo-vaginal chez la fillette, 
En cas d'hemie inguinale oblique externe, le trajet est direct, 

Le traitement repose sur la réduction de la hernie et la résection du sac. 



















orsion testiculaire. 
Lonquels de caa signes st eymptémes sont compatibles avec une hernie gta nean 
compliquée ? 


Jusqu'à 5 réponses) 
Tuméfaction indolore. 
Tuméfaction réductible manuellement. 
occiusif haut. 
Tuméfaction expansive à la toux 
Tuméfaction en regard d'une cicatrice abdominale chirurgicale 
T A propos des hernies inguinales directes : 
Jusqu'à 5 réponses) 

peuvent-être symptomatiques d'une cause d'hyperpression abdominale. 
Le traitement chirurgical est toujours recommandé 
C'est une hernie pariètale 
La cure Tjina consiste en réduire la herie et réparer la paroi. 

se est toujours mise en place 
propositions sont vraies à propos des hernies crurales ? 


- (Jusqu'à 5 réponses) 
rs collet herniaire est situé au-dessous de la ligne de Malgaine 
Le collet hemisire est au-dessus de la ligne de Maïgaine 
Les vaisseaux iliaques externes sont en dedans de la hernie 
Les vaisseaux iliaques externes sont en dehors de la hernie. 
La tuméfaction se trouve å la racine de la cuisse 





Le sac péritonéal franchit le fascia transversalis 
Les hernies crurales, même asymptomatiques, se compliquent souvent d'étrangiement herniaire. 
Les hernies crurales sont situées á la racine de la cuisse. 
il faut programmer une chirurgie de cure inguinale en cas d'étranglement hemiaire. 

Les cures de hemies inguinales sont le plus souvent réalisées en ambulatoire. 


D np lesquels sont compatibles avec une hernie étranglée ? 

















re douleur de la racine de la cuisse avec nausées et vomissements ? 
Texte libre (1 à 3 mots 
Quels sont les deux mécanismes de la hernie inguinale ? 








z pi (2 mots). 
e7 Quelles sont Tes indications chirurgicales des hernies crurales ? 

f | Texte libre (1 à 3 mots). _ : g 

Quels sont les rapports anatomiques d'une hernie inguinale directe ? 
Texte libre (1 à 3 mots). pii = 
g E Tote Le type de hernio pariétaie le plus probable chez un garçon de 6 mois ayant une 
AROC9 | hydrocèle depuis la naissance? 

Texte libre (1 à 3 mots). __ 2e = 
ROC Texte Kore Aios trois principales caractéristiques cliniques de la hernie étranglée ? 

(3 mots). eo: 
a | Quote ostia physlopathologie de le hernie inguinale congénitale oblique externe chez le 



















| garçon ? 
ts | Texte libre (1 à 3 mots). 422 
| QROC 42 Quelles sont les indications chirurgicales d'une hernie inguinale ? 
; Texte libre (1 à 3 mots). M 
7 Quels sont les rapports anatomiques d'une hernie crurale ? 
ROC 13 | Texte libre (1 à 3 mots). = 
| Quelle complication post-opératoire faut-il évoquer en cas de fièvre et douleur abdominale 3 
OROC 14 | jours après une cure de hernie inguinale acquise ? 


| (1 mot). n P = 
| examen complémentaire faut-il demander devant une suspicion clinique d’hernie 











QROC 16 | Quel type de hernie se présente comme une tuméfaction de la bourse, 
VS Texte libre (1 à 3 mots). a DR =. 
| ROC 17 Quelles sont les 3 principales complications post-opératoires précoces d'une cure de hernie ? 
MNT" | (3 mots). | pa D | 
_ Festin 
DE à {1 mot). ___ E aema E 
=p (1 mot) -gigs principes du traitement chirurgical pour le traitement d'une hernie inguinale 
| | acquise ? 
«| Texte libre (1 à 3 mots). — — — — — Es. 
Texte Hbre (es trois principales données de l'examen clinique en faveur d'une hernie non 
| compliquée ? 
| (3 mots 
























1 | sont difficiles. 
À | + La hemie étranglée est un diagnostic clinique. Daon.. 
1 e En cas d'hernie étranglée, le syndrome occlusif est haut avec nausées et vomissemer 
précoces et arrêt des matières et gaz tardif. 5 


B-|F| 1 | + Les hernies inguinales ont leur collet au-dessus de la ligne de Maigaine, contrairement l 
[C-|1F [4 | auxhemies crurales. FA 
UD-|V}I 1 | e Les vaisseaux épigastriques sont ressentis en dedans du collet herniaire, contrairement 
aux hernies inguinales directes. 


e 3 
. 


e Le traitement d'une hernie inguinale oblique externe est recommandé chez les enfants 
après 6 mois. 


e Une hernie inguinale directe symptomatique doit être opérée. 


e La réfection pariétale est le traitement d'une hernie inguinale directe, la prothèse est 
systématique en cas de voie d'abord par cœlioscopie. 


Réponse : E 
+ Dans 95% des cas de hernies chez l'enfant, elles sont congénitales. 
e Chez la fille, elle est liée à la persistance du canal de Nuck, c'est chez le garçon qu'elle 
est liée à la persistance du canal péritonéo-vaginal. 
« Dans une hernie inguinale oblique externe, le trajet est oblique en haut et en dehors. 


: ABD 
e Le sérome se résorbe seul dans la majorité des cas. 


e La cure de hernie inguinale est le plus souvent ambulatoire, en l'absence de 
complications et de comorbidités. 





+ Le trajet est droit dans le sens antéro-postérieur, 


+ Le syndrome occlusif doit faire redouter un étrangiement herniaire. 
+ La tuméfaction en regard d'une cicatrice est une éventration PR 

















Ei € 





















[B-[1V + Les nausées et vomissements font partie du syndrome occlusif haut. 
[C-| F eu 
[D- | V tu 
E- | F- bte ya = 
A-| V Im Réponse : ADE 
$iB-|F| 1 | + La hernie n'est pas due à une faiblesse de la paroi, donc la prothèse n'a pas d'intérêt. 
ÉIC-|IF ht) 
DE-| VI 
[As | V Pan Réponse : ACDE 
-i o B-|F| 1 | + La BPCO etia tuberculose entraînent une hyperpression abdominale par la toux 
| HC-|VI 1 | chronique 
{D-[V LE 4 | + L'hypertrophie bénigne de la prostate par dysurie. 
= Le- lv | 4 | + L'ascite est pourvoyeuse d'hernies ombilicales plus que d'hemies inguinales. 


| 


Total QCM | 





LATS 


El 





e Le trajet de la hemie est oblique en haut et en dehors. 





Les récidives sont moins fréquentes en cas de pose de 
prothèse pendant la cure d'hernie inguinale acquise. 


Cette complication est fréquente en cas d'hernie crurale. 
Le syndrome occlusif est haut car le contenu hemiaire est du 
grêle dans la plupart des cas 





è Les hernies acquises, le plus souvent chez l'adulte, sont 
directes ou obliques externes 

e Les hernies congénitales, chez l'enfant, sont obliques 
externes 


e Toujours/ Dans tous les cas. 


+ Toutes les hernies crurales sont une Indication de traitement 
chirurgical 


+ Le risque d'étranglement hemiaire sans traitement est élevé, 


+ Le trajet est droit dans le sens antéro-postérieur. 











+ En cas de pose de prothèse, il faudra l'enlever. 













. Le diagnostic est clinique. 
+ Aucun examen morphologique n'est nécessaire avant la prise 
en charge chirurgicale en urgence. 

















a 


» Hermie inguinale 
+ Oblique externe 2 + Lahemie peut descendre dans la bourse homolatérale. 
+ C'est une tuméfaction expansible à la toux et réductible, 
contrairement aux diagnostics différentiel. 
= — P 
| e infection 1 
m: —9 ©! » Sérome. 1 + En cas d'infection après cure de hernie inguinale avec pose 
Re ES de prothèse, il faut enlever la prothèse. 






anaa D + Le diagnostic de hernie parièrale est clinique. 
+ En cas de diagnostic différentiel difficile, une échographie 
E peut aider. Elle doit rester exceptionnelle. 
Wa + Réduction de la hernie. Fr] b = 
k Eg + Réfection pariėtale. 2 
rm © + La voie d'abord est inguinale ou laparoscopique. 








+ Une prothèse peut-être mise en place. 









+ La réductibilité est le critère le plus important. 






_ 155 | Total QROC 









Passage du contenu de l'abdomen à travers un orifice 
«+ Hemies pariėtales : 


ombllicales. 
- inguinales : collet au-dessus de la ligne de Malgaine. 
- crurales : collet au-dessous de la ligne de Malgaine. 






» Autres : hemies hiatales. 
Hernies inguinales : 
e Acquises : directe ou indirecte. 
Symptomatique : BPCO, toux chronique, constipation, dysurie. 


<< 


=: 


aj 


À + Congénitales obliques externes, 95% des hernies de l'enfant. 
J Par persistance du canal péritonéo-vaginal chez le garçon /canal de Nuck chez la fille. 


s Tuméfaction qui augmente à la toux 
e Douleur : pesanteur 


e Examen couché puis debout, sans et avec poussée, bilatéral 
- Localisation du collet 
- Trajet. 
- Réductibilité. 


= 


aAA A 


+ Diagnostics différentiels : 
Lipome, adénopathie : non réductibles. 
Eventration 
Hydrocèle, kyste volumineux : transillumination 
+ Aucun en cas de hernie inguinale non compliquée 
Echographie en cas de diagnostic différentiel difficile 


alia Fr pomme y 


s Aucun examen complémentaire en cas de hernie étranglée : urgence chirurgicale, 


En 


e Chirurgical : 
- Réduction de la hernie et réfection pariétale chez l'adulte. 
- Réduction de la hernie et résection du sac chez l'enfant. 


e INDICATIONS : 
Toutes les hernies crurales. 
Hernie inguinale chez l'enfant > 6 mois. 
Hernie inguinale symptomatique de l'adulte avec risque anesthésique faible. « 
4 


+ Etranglement herniaire : 


AeA 
= 


P 
m rmn 























Enoncé 











SCA A propos des tumeurs bénignes du colon : 
= (Jusqu'à 5 réponses) Re. 

A- Un polype est une excroissance faisant saillie dans la lumière colique. 
B- Les polypes plans sont facilement accessibles à l'exérèse endoscopique. 

C- Les polypes hyperplasiques peuvent dégénérer en cancer colo-rectal. 

1 D- On parle de polypose lorsque de nombreux polypes sont mis en évidence. 

= | E- Les potypes inflammatoires peuvent évoluer vers un cancer colo-rectal. 
































MOCM2 1 À propos des CCR métastatiques : 
z | (Jusqu'à 5 réponses) W 
=— | A- On pare de métastases métachrones en cas de découverte de métastases hépatiques sur le TDM TAP 
= D du bilan pré-thérapeutique. 


B- En cas d'occlusion intestinale sur un CCR avec prise en charge curative, le traitement de choix est 
| l'endoprothèse colique 
= 1% C- Le traitement palliatif du CCR métastatique repose sur de la radiothérapie. 
D- Le traitement curatif est possible en cas de métastases hépatiques résécables. 
E- La thermocoagulation d'un CCR hémorragique est possible dans une prise en charge palliative. 
Lesquelles de ces manifestations cliniques doivent faire réaliser une coloscopie+ biopsies à la 


HL D QCM3 recherche d'un CCR ? 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
| A- Constipation chronique dans le cadre d'une colopathie fonctionnelle 
1 | B- Mélénas. 
di C- Syndrome rectal. 
il D- Rectorragies avec procidence hémorroïdaire interne 
| E- Anémie par carence martiale chez un homme de 55 ans 
ZI A propos de l'épidémiologie du cancer colo-rectal : 


| QCM4 | (jusqu'à 5 réponses) 
A- C'est la troisième cause de cancer en France. 
| B- Le cancer du rectum est plus fréquent que le cancer colique 
| C- I représente la deuxième cause de mortalité par cancer 
La plupart des cancers coliques sont localisés au niveau du colon transverse. 
Dans la grande majorité des cas, il s’agit d'un adénocarcinome. 
= Concemant 













7 la prise en charge curative des cancers du rectum : 

T | (Jusqu'à 5 réponses) — s PR 

Une amputation abdomino-périnéale, non conservatrice du sphincter, est obligatoire en cas de cancer d 

moyen rectum. 

B- Les lésions du haut rectum à plus de 10 cm de la marge anale sont traités par chirurgie conservatrice © 
exérèse tumorale, marges de 5 cm, anastomose colo-rectaie et exérèse du mésorectum. | 

C- En cas de tumeur envahissant la sous-séreuse (T3), une radiothérapie néo-adjuvante est indiquée. 

D- Les tumeurs du bas rectum, à moins de 4cm de la marge anale, peuvent le plus souvent être igi 

une chirurgie conservatrice grâce à la radio-chimiothérapie néo-adjuvante. 

N+, une chimiothérapie adjuvante est recommandée. 



















Coïloscop totale à la recherche de lésions synchrones. 
0 classeriez-vous un cancer colo-rectal envahissant la sous-muqueuse, avec 2 
ganglions métsttiques régionaux et pas de métastases à distanco ? 


PTINIMO. 
pT2N1M0 
Stade lll. 
Stade II. 


pTIN2M0 
Lesquelles de ces LS nr sont des techniques chirurgicales du cancer colique compliqué 
0 | d'une occlusion intestinale ? 
Chirurgie en 3 temps : colostomie en urgence, résection puis anastomose emmenant la colostomie. 
Pose d'une endoprothèse colique. 
Chirurgie en 1 temps avec résection, lavage colique per-opératoire et anastomose, 
Colectomie totale avec anastomose iléo-sigmoïdienne 
subtotale avec anastomose |léo-rectale. 
Mu | Parmi ces polypes coliques, lesquels sont à risque de se transformer en cancer colo-rectal ? 





| Lesquelles de ces maladies héréditaires sont associées à un accru de 
Ba care 5réponses) dr gs 
Mutation BRCA = z 
Polypose -aA familiale. 
Mutation BRCA2. 





rt hs le CCR est de stade Ill. 

envahissement musculeuse est classé stade |I. 

En cas de métastase à distance, le CCR est de stade V. 

Un CCR envahissement ss Be pres avec NOMO est de stade |. 
sérouse définit un CCR de de etade IN, 









yusqL 5 réponses) Ex = - 

Une femme de 48 ans avec antécédent de polype adénomateux tubuleux de 2 cm est à risque les 

de CCR. Fi 

B- Une femme de 65 ans sans antécédent est à risque faible de CCR. CN OS | 

c- Un patient de 65 ans, dont le père a présenté un CCR à l'âge de 58 ans est à risque élevé de CCR. L 

D- Un patient de 52 ans avec antécédent de polype juvénile est à risque élevé de CCR. D. i 
Un patient de 45 ans avec recto-colite hémorragique et cholangite sclérosante est à risque très élevé de 
CCR. l 






















A propos du dépistage individuel du CCR : 
Après ablation d'un polype adénomateux tubulo-villeux, la surveillance par coloscopie est reco 
à 3 ans, puis tous les 5 ans. 
— B- ll repose sur une coloscopie annuelle ou bi-annuelle chez les sujets ayant un syndrome de Lynch. 
H C- Chez les sujets âgés de 50 à 74 ans, le dépistage repose sur un test Hemoccult ®, et une coloscopie en 
cas de positivité, tous les 2 ans 
D- repose sur une coloscopie tous les 6 mois chez les sujets ayant une PAF. 









ar: 19 E- En cas d'antécédent familial de CCR chez les 2 parents à l'âge de 65 ans, le dépistage par coloscopie est pe 
Bon effectué tous les 5 ans å partir de 45 ans w ra 
QCM =] A propos du traitement curatif du cancer du côlon : a 
Lee cs | (Jusqu'à 5 réponses) | = . L 
Las | A- Les marges d'exérèse de la lésion cancéreuses sont de 5 cm * 
B- liest nécessaire d'examiner histologiquement au minimum 20 ganglions pour connaitre le statut 
ganglionnaire 
— ne | C- La présence de métastases hépatiques rend le traitement curatif impossible. 
=" D- Une chimiothérapie adjuvante est indiquée en cas de stade III. a 
| E- Une radiothérapie néo-adjuvante est indiquée en cas de stade IIl. j 
| [nd | Parmi ces propositions, lesquelles sont des techniques chirurgicales du cancer du côlon avec | 
QCM19 perforation colique ? P 
= (Jusqu'à 5 réponses) E 
| A- Pose d'une endoprothèse colique = 
| B- Chirurgie en deux temps : résection avec stomies puis anastomose colo-colique. bg 
C- 


| Abstention thérapeutique en cas de cancer multi-métastatique. r 
D- Colectomie du caecum à la limite inférieure de la tumeur et anastomose iléo-colique. 3 
E- Chirurgie en 3 temps : colostomie, puis résection tumorale puis rétablissement de la continuité. 

„ | A propos du syndrome de Lynch : 

anga Jusqu'à 5 réponses) č 
Il est associé à un risque très élevé de CCR. 

B- LA aipee gintis à l recherche de la mutation ost indiquée d'amtiis stts anem 

sont remplis. 4 

C- llest lié à une mutation autosomique dominante des gènes du système MMR. re. 

Le traitement préventif repose sur une coloproctectomie totale avant l'âge de 15-25 ans. | 

Chez les femmes, il est associé à un risque de l'endomètre. 































Quelles sont les 3 formes de polypes visibles en endoscopie ? 
mots 
Quels sont les principes du traitement curatif d'un cancer du moyen rectum situé à plus de 5 
cm du sphincter anal T3N2M0 ? 
| Texte libre (1 à 3 mots = 
Quelle maladie héréditaire entraine un cancer du côlon avant 40 ans par mutation du gène 


OC8 APC? 
~ | Texte libre (1 à 3 mots). 
ji Quels sont les deux principaux risques liés à la polypectomie endoscopique ? 
(2 mots). ES DT 
t | Quels sont les 3 principaux examens à prescrire pour le bilan pré-thérapeutique d'un cancer du 
0 | côlon (hors examens biologiques non spécifiques) ? 
3 mots). 
Queis sont les 3 sous-types histologiques des polypes adénomateux ? 
(3 mots). 
Quels sont les examens du suivi post-thérapeutique d'un cancer du côlon ? (hors examens 
biologiques non spécifiques) 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel examen est prescrit dans le cadre du dépistage de masse du CCR ? 
(1 mot). . 
Quelles sont les indications de coloscopie de contròle à 1 an du traitement d'un CCR ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quels examens sont indiqués dans le cancer du rectum pour l'extension locorégionale ? 
(2 mots). 
Citez trois types histologiques de polypes. 
_(3 mots). eo 
Quelles sont les techniques possibles d'éradication de métastases hépatiques synchrones 
dans le cadre d'un cancer du côlon ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
D ala circonstances qui placent un patient dans le groupe à très haut risque de 
: ? 
À Texte libre (1 à 3 mots). 
| Quels sont les principes du traitement curatif d'un cancer du côlon pT2N1M0 ? | 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel examen morphologique est recommandé en premiére intention pour mettre en évidence 
roulé 
1 

















+ Les polypes pédiculés sont faciles à enlever par voie end 
sont difficiles å mettre en évidence et à enlever. 












+ La polypose est définie par un nombre de polypes > 10. 
e Seuls les polypes adénomateux peuvent évoluer vers un CCR. 









« Les métastases métachrones sont découvertes pendant le suivi post-thérapeutique. 

e Les métastases synchrones sont présentes au moment du diagnostic. 

+ L'endoprothèse colique est le traitement de choix des CCR occlus avec prise en charge 
palliative. 

« Le traitement palliatif repose sur de la chimiothérapie ou biothérapie : sels de platine, 
5FU, anti-angiogéniques, anti-EGFR 
































































Tr Mr tel Réponse : BCDE 
B-V] 1 | + La colopathie fonctionnelle n'est pas une indication de suivi endoscopique. | 
C-/V| 1 | + La coloscopie est indiquée en cas de changement récent des symptômes. | 
IT TEZ 8-1 V ET | 
TT \ E-[vl: x D | 
Az V. E Réponse : ACE 
= F| 1 | + Dansles CCR, il y a 60% de cancers coliques et 40% de cancers du rectum. | 
e V IA | e Les cancers coliques sont le plus souvent au niveau du sigmoïde. | 
j- | F nu 
LL 4 sea V ET 
Erc 9 F man] Réponse : BCE 
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+ En cas de cancer du moyen rectum, la prise en charge chirurgicale conservatrice où non 
doit-être décidée en RCP au cas par cas, selon la localisation de la tumeur par rapport 
au sphincter 

+ Les tumeurs du bas rectum sont habituellement traitées par amputation abdomino- 

péritonéale 
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e Le syndrome de Lynch n'entraîne pas de polypose. 
e Il existe d'autres polyposes héréditaires plus rares que ia PAF, 






FE 






s En ce de reclorragies, E est inutils da taire le test Hemooouit © A Aa -Aot EE 
à la coloscopie. ' i directement 
+ La coloscopie est indiquée en cas de test Hemoccult ® positif. 


Réponse : 

+ L'écho-endoscopie et l'IRM pelvienne ne sont pas indiquées dans le bilan pré- 
thérapeutique d'un cancer du côlon, contrairement au cancer du rectum. ns r 
+ Le PET scanner n'est pas indiqué en pré-thérapeutique d'un CCR. 
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_ < L'envahissement de la sous-muqueuse classe un CCR en T1. 
+ Jusqu'à 3 ganglions métastatiques régionaux, le CCR est Ni. 
+ Un cancer N+MO est stade III. TES 
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« Les polypes hyperplasiques, juvéniles et inflammatoires ne sont p 
dégénérescence. 


accru de CCR, du grêle, du pancréas et de l'ovaire. 





e En cas de CCR M+, il est stade IV. 

+ L'envahissement ganglionnaire définit le stade Iil. 

+ En cas d'envahissement de la sous-séreuse, il est de stade IL. 

e Un envahissement sans atteinte de la sous séreuse, avec NOMO définit un CCR stade I. 


Réponse : CE 


e Le ganglion de Troisier est l'équivalent d'une métastase à distance. 


: AE 
Le suivi clinique permet d'apprécier la Cinétique du poids, l'état général, la palpation 
hépatique, l'aucultation pulmonaire, le toucher rectal 
ll recherche la présence de troubles du transit. d'hémorragie digestive, .…. 
La coloscopie est indiquée après 3 ans puis tous les 5 ans si elle est normale, 
Il faut faire une coloscopie à 1 an en cas de lumeur associée à 3 adénomes ou 1 
adénome avance (> 1 cm, villeux ou dysplasie/ carcinome in situ), 
Le suivi scannographique doit-être rapproché : tous les 6 mois pendant 5 ans au 
minimum. 


Le suivi de la valeur de l'ACE est un bon indicateur du suivi de la masse tumorale. 


Un antécédent de polype adénomateux > 1 em constitue un risque élevé de CCR. 
La population de plus de 50 ans est à nsque moyen de CCR. 


Les polypes juvéniles ne sont pas associés au CCR, ce n 
Le patient est à risque moyen de 


Une MICI colique étendue, associée à une cholangite sclérosante ‘évolution 
est un risque élevé de CCR. ži ee Ta 


. Le risque très élevé est constitué des PAF et syndromes de Lynch. 


. Le dépistage comme indiqué en C 
e Chez les sujets atteints de PAF, la 
Colproctectomie totale à l'âge de 15-25 ans. 








perforation peut-être diastasique, il faudra alo i 
le colon du caecum à la limite inférieure du cancer, 
La prise en charge d'un colon occlus sera détaillée dans le 
chapitre occlusion intestinale. 


La 
colique sur plusieurs jours. 


Ces techniques sont possibles en cas de prise en charge 
palliative 


Si elle est retrouvée, une recherche de la mutation d'un gène 
du système MMR sera indiquée 


Les polypes pédiculés sont les plus faciles à mettre en 
évidence el enlever 
Les polypes plans sont difficiles à visualiser. 


e Radiothérapie/ Radio- 
' néoc-adjuvante La radio-chimiothérapie néo-adjuvante est indiquée car le 
e Chirurgie conservatrice 2 cancer est T3 
e Chimiothérapie adjuvante., La chirurgie est conservatrice à prion car les marges 
respectent le sphincter. || faudra en parier à la RCP. 
La chimiothérapie adjuvante est indiquée car le Cancer est 
N+ 





Par mutation autosomique dominante du gène APC. 


Une coloproctectomie ou colectomie totale est indiquée à 
l'âge de 15-25 ans. 





En cas de perforation digestive, |! faut le Souvent avoir 
recours à un traitement chirurgical. es 


* La coloscopie totale recherche des lésions syi 
* Le TDM TAP fait le bilan d'extension a 


I 


* L'ACE est utile pour le suivi ultérieur, 





+ En cas de positivité, une coloscopie sera indiquée. 


e Tumeur associée à un polype > + Dans les autres cas, la coloscopie de contrôle est plus 
1cm tardive : 18 mois à 3 ans selon les cas. 








Le TDM TAP est plus utile pour évaluer l'extension à 
distance 


Seuls les polypes adénomateux peuvent se transformer en 
CCR 

La polypose hyperplasique est associée à un sur-risque de 
polypes adénomateux. 


$ Résection chirurgicale 
s Radiofréquence. 


En cas de résection avec RO, le traitement est curatif, 





Un traitement chirurgical préventif est recommandé en cas de 


Un suivi annuel par coloscopie est recommandé en cas de 
syndrome de Lynch 


La chirurgie comprendra plusieurs temps : 

- Exérèse de la tumeur avec marges de 5 om. 

- Exérèse du mésocolon. 

- Anastomose en un temps le plus souvent (hors urgence), 


«+ Des biopsies seront faites et confirmeront le caractère 
cancéreux des lésions. 





ROC RE e » 
+ Risque moyen aa 
Population 50-74 ans : Hemoccult tous les 










2 ans +/- coloscopie. 
MT Raa cadant prsonnal d'adónome vilou, S 1 om Gr do cor TE F 
à 3 ans puis tous les 5 ans. SO CE 
- Antécédent de CCR chez les deux parents ou chez un apparenté au 1™ degré < 60. 
ans: coloscopie à partir de 45 ans ou 5 ans avant le cas index et tous les 5 ans. 
- MICI colique étendue, évoluant depuis > 7 ans ou avec cholangite sclérosante : 5- 
aminosalyciliés (chémoprévention) si RCH. p=- 


e Risque très élevé 
- Polypose adénomateuse familiale 
- Syndrome de Lynch (mutation AD d'un gène du système MMR) : recherche de 
l'instabilité des microsatellites (MSI). 
Risque de cancer du côlon, endomètre, voies urinaires. grêle. 
Critères d'Amsterdam : 3 cas du spectre dont 1 apparenté au 1° degré avec les 2 
autres + 2 générations successives + 1 cas < 50 ans 
Coloscopie annuelle ou /6mois des cas et leurs apparentés 
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ə Cancer du côlon (60%) 


Douleurs abdominales, troubles du transit, anémie ferriprive, mélénas. rectorragies, 
AEG, masse abdominale. hépatomégalie, complication 


— 
LA 


e Cancer du rectum (40%) 
Rectorragies 
Syndrome rectal : épreintes, ténesmes, faux besoins 
Troubles du transit, anémie, complication 
Masse au toucher rectal 


{ 


itai 


+ Endoscopiques + biopsie 
- Rectoscopie 


- Rectosigmoïdoscopie : aprés lavement évacuateur. 


- Coloscopie totale : sous anesthésie générale, après pré 
résidus et lavage colique près préparation colique (régime sans 


Risques : perforation colique, anesthésie générale, infectieux. 





M 


APARMA ® e 
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= 
+ Bilan pré-thérapeutique : | 
D Gel du côlon : coloscopie totale (tumeurs synchrones), TOM TAP, ACE pour le € ES 


- Cancer du rectum : écho-endoscopie où IRM pelvienne, TDM TAP, coloscopie totale. 


+ Histologie : 
is E" 


++ Classification TNM 4 connaître. 
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i al conservateur 
i ed lot qe a a mo aA 
nee de 5 Um et anastomdea colorectaie 
rectum (5-10 cm aE A. 


ee 
du mésorectum. 
es g M PE CUT 









range ist 
cm de la marge anale. 


- Radiothérapie ou radio-chimiothérapie néo-adjuvante 
Cancers du bas et moyen rectum T3 et T4. 


- Chimiothérapie adjuvante par FOLFOX si N+, Š a | 
f 


e Cancers colorectaux M+ 

- Traitement curatif : exérèse chirurgicale de métastases hépatiques synchrones où 
métachrones si RO possible. 

- Traitement palliatif : chimiothérapie (réduction tumorale, augmentation de ta survie) et 
si échec, traitement de 2°°*/ 3™™ ligne i 
Seis de platines, 5FU ou anti-angiogéniques, anti-EGFR. 

Traitement chirurgical des tumeurs symptomatiques. 






e Occlusion intestinale 
- Colostomie en amont de la tumeur en urgence puis 2^7° temps avec résection- 
anastomose emportant la coiostomie 
- Résection anastomose et lavage per-opératoire en 1 temps; 
- Colectomie subtotale ou totale 
- Prothèse colique en cas de carcinose péritonéale ou métastases non résécables. 


. Pertoration digestive 
sun de la tumeur avec stomie(s) puis rétablissement de la continuité dans un 
27" temps. 
= Colectomie du caecum à la limite inférieure de la tumeur puis anastomose dans Un. 
2°" temps. P i 


e infection | 





- Suivi : = 
Coloscopie tous les 3 ans si polype adénomateux > 1 cm ou contingent villeux. 


Puis tous les 5 ans si coloscopie normale, 
En cas de polype hyperplasique > 1cm ou > 5 polypes hyperplasiques sur la même A 
coloscopie, surveillance endoscopique à 5 ans. 


e Polypose si plus de 10 polypes : 

- Polypose adénomateuse familiale, mutation autosomique dominante du gène APC. 
> 100 polypes avec cancer colo-rectal avant 40 ans. 

Traitement : colectomie totale ou colproctectomie totale à 15-25 ans. 


- Autres plus rares 


« Clinique /3 mois x 2 ans puis /6 mois x 3 ans. 

+ TDM TAP /3 mois x 2 ans puis /6 mois x 3 ans. 

+ Dosage de l'ACE. 

+ Coloscopie å 1 an si adénome avancé ou 3 adénomes. 
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Enoncé 


gastrique ? 
Jusqu'à 1 réponses) __ 
A- Tumeur épithéliale maligne. 
B- Tumeur épithėliale bénigne. 
C- Tumeur endocrine. 
D- Tumeur stromale. 
de haut grade 
des tumeurs stromales: 


A- Ces tumeurs se développent le plus souvent au niveau de la sous-muqueuse gastrique. 
B- Le diagnostic repose sur le TDM abdomino-pelvien 
C- Les GIST sont des tumeurs stromales 





| E- Le diagnostic repose sur le couplage de l'endoscopie et l'écho-endoscopie, 






D- Elles se manifestent par une altération majeure de l'état général 


acm3 Concernant les manifestations dans le cadre d'un adénocarcinome gastrique, 
(Jusqu'à 5 réponses) = 
| A- L'acanthosis nigricans est un syndrome paranéoplasique 
| B- Un syndrome dyspeptique est spécifique du cancer gastrique. 
Le syndrome de Krükenberg correspond aux métastases hépatiques d'un adénocarcinome gastrique, 
D- Un syndrome occlusif haut avec nausées et vomissements est lié à une obstruction du cardia. 
| E- Les saignements liés à la tumeur se manifestent par des mélénas, hématémèse ou une anémie par 
carence martiale 
‘QCM4 | A propos de la survelllance au long cours d'un cancer gastrique : 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
| A- Un examen clinique est prévu tous les 6 mois 
B- Une NFS tous les ans recherche une anémie 
C- Le TEP scan est réahsé tous les ans 
D- Un TDM TAP recherche des signes de récidive 
| E- ll faut faire une FOGD de contrôle tous les 2 ans 
NS Parmi ces propositions, lesquelles sont des adénocarcinomes gastriques ? |: 
qu'à 5 s) | 
Tumeur épithéliale re de type intestinal glandulaire. 
Tumeur ne maligne diffuse à cellules indépendantes muco-sécrétantes. 














éd Diart sal Un aran pore DE Fae nO UNE 
Le pronostic est effroyable avec des métastases précoces et diffuses. 
De ee mume ssion erin pope RS i 
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iveau socio-économique. Le 
A propos du traitement curatif chirurgical d'un adénocarcinome gastrique : 
qu'à 5 réponses 
Il repose sur la gastrectomie totale en cas de linite. 
Le curage ganglionnaire est systématique. 
Une exérèse simple de la tumeur est possible en cas de stade | 
La mucosectomie est une altemative à la chirurgie pour les cancers de grade < T3N1MO. 
gast ie totale est indiquée en cas de tumeur antrale. 
Quelles propositions sont vraies à propos de la linite gastrique ? 





à C'est un adénocarcinome gastrique. 


Une tumeur bourgeonnante est visible å l'endoscopie 
Ce cancer atteint le plus souvent les hommes d'âge mûr 
La tumeur est constituée de cellules en bague à chaton 
A l'écho-endoscopie, il y a un important épaississement muqueux 

A propos des facteurs génétiques impliqués dans le cancer gastrique : 

Jusqu'à 5 réponses) 

Il faut rechercher une infection par H. pylori chez les sujets ayant un apparenté au 1" degré touché par 
un cancer gastrique 
La mutation BRCA est associée à plus de cas d'adénocarcinomes gastriques 
Deux cas d'adénocaroinome gastrique, touchant deux générations dans une famille doit faire rechercher 
une mutation génétique dans le cadre d'adénocarcinomes gastriques diffus héréditaires 
La polypose adénomateuse familiale peut-entraîner un adénocarcinome gastrique 
è de Lynch peut entrainer un adénocarcinome gastrique. 


T A propos du traitement des adénocarcinomes gastriques : 
Jusqu'à 5 réponses) 


Une prothèse métallique expansible est une solution pour lever l'obstacle tumoral en cas de cancer 


gastrique sous traitement curatif. 
L'exérèse tumorale fait partie du traitement curatif. 
Une radio-chimiothérapie adjuvante est indiquée en cas de curage ganglionnaire incomplet, dans le cadre 
Le traitement curati repose sur un cancer gastrique. 
ot y a sur une combinaison de chimiothérapie, chirurgie et Mae 
pue tre indiquée à visée hémostatique en cas de tumeur hémorragiq 
gastriques : 


qu'à 5 réponses) | 
chronique à H. pylori entraine des | phomes diffus à grandes cellules. 
HS 
L'infection chronique entrain Epe hap dr re 
| red Sr qe A 















Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel examen réaliser en cas de suspicion de linite gastrique à la FOGD avec des biof 
normales ? 


Quels sont les deux types histologiques d’adénocarcinome ? 
Y. mor 
Quelles sont les modalités de la surveillance du risque de dégénérescence du moignon d'une 
gastrectomie partielle pour affection bénigne ? 
Texte libre (1 à 3 mots). == 
CR Quels signes cliniques entraine un cancer gastrique obstructif ? 
20.) Texte libre (1 à 3 mots). d ~ gi = = 
1 Quel type de cancer épithélial gastrique atteint préférentiellement les femmes jeunes, donne un 
| aspect figé et rétréci de l'estomac en TDM et un épaississement prédominant de la sous- 
muqueuse en écho-endoscopie ? 
1 mot). a 
Quel est le traitement curatif chirurgical d'un cancer du cardia ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel germe est un facteur de risque de cancer de l'estomac ? 
Texte libre (1 à 3 mots). s . 
| Queis types de cancers gastriques sont favorisés par H. pylori ? 
Texte libre (1 à 3 mots). -S Ré 
Quel est l'examen morphologique de référence pour faire le diagnostic de cancer gastrique © 
Texte libre (1 à 3 mots). | 
Quel traitement réalisable par voie endoscopique est une alternative au traitement chirurgical 
dans les adénocarcinomes superficiels T1NOMO ? 
(1 mot). : 
Quel traitement adjuvant curatif d'un adénocarcinome gastrique est recommandé en cas 
d'envahissement ganglionnaire pN2 ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel(s) facteur(s) de prédisposition faut-il rechercher chez un homme de 45 ans avec un cancer | 
de l'estomac, dont le père a eu un cancer de l'estomac à l'âge de 67 ans ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


D noir prescrivez-vous systématiquement aux patients avec une gastrectomie 


totale 
Texte libre (1 à 3 mots). 
An | Quel examen est recommandé pour faire le bilan d'extension d'un cancer gastrique ? 
= | Texte libre (1 à 3 mots). a u “i punann o 
Quel traitement chirurgical à visée palliative proposeriez-vous chez un patient avec un cancer 
S 19 stade IV et occlusion digestive haute ? 
“| Texte libre (1 à 3 mots). 


| Dans quelles situations à haut risque de cancer gastrique faut-il rechercher systématiquement 
Helicobacter pylori ? 
Texte libre (1 à 3 mots 


















































. Dans la plupart des cas, elles sont développées au dépens de la 
e Le plus souvent, ces tumeurs sont asymptomatiques, de découverte 
d'une complication. 
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. Le syndrome de Krükenberg correspond aux métastases ovariénnes. 
e L'obstruction du cardia entraînera une dysphagie. 
C'est l'obstruction du pylore qui entraîne un syndrome occlusif haut, 


dub 
<< 


e L'anémie est liée à une carence martiale ou en vitamine B12, après la gastrectomie. 


RS 
elkiem 


e Les tumeurs épithéliales malignes correspondent aux ADK 
e La linite est un adénocarcinome diffus à cellules en bague å chaton 


Réponse : ACD 
e Les tumeurs endocrines faisant suite à une maladie de Biermer sont multiples, évoluent 
lentement et métastasent peu 
e Les GIST sont des tumeurs stromales 


Réponse : AE 
n'est pas utile de biopsier les berges d'un ulcère duodénal. 
Le TDM TAP permet d'évaluer l'extension loco-régionale et à distance, 
L'écho-endoscopie est utile en cas de 
- linite : épaississement sous-muqueux 
- tumeur superficielle : indication à la mucosectomie 
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Réponse 
e il faut supplémenter systématiquement en vitamine B12 en cas de gastrectomie totale, 
car il n'y a plus de facteur intrinsèque. 
e Le TDM TAP recherche une récidive cancéreuse. 


+ Une FOGD de contrôle est nécessaire 10 à 15 ans après une gastrectomie partielle. 


H. pylori entraîne une dégénérescence en ADK par le biais d'une gastrique - 
. H. une 
atrophique, métaplasie, dysplasie et cancer. chronique 
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+ En cas de stade |, le traitement repose sur la gastrectomie. 








. Les lymphomes du MALT sont dus à l'infection chronique par H. pylori. lis rég 
après traitement d'éradication dans 70% des cas. 
. Les lymphomes diffus à grande cellules sont traités par chimiothérapie. 













Réponse : 

e La maladie de Blermer est associée à des tumeurs endocrines et adénocarcinomes 
gastriques. 

. UH. pylori est associé à des lymphomes du MALT et des adénocarcinomes gastriques. 

e L'ulcère duodénal ne dégénère jamais. 





| 175 | Total QCM 





IL y a aussi une anémie par déficit en vitB12, liée à un défaut 
, dé sécrétion du facteur intrinsèque nécessaire à son 
absorption. 


+ L'examen clinique et le TOM sont effectués tous les 6 mois. 
ə La NFP tous les ans 


+ || y aura un épaississement gastrique prédominant au niveau 
de la sous-muqueuse 


e intestinal glandulaire. 
e Diffus å prédominance de l 
cellules indépendantes + La linite appartient au groupe des adénocarcinomes à 


mucosécrétantes /En bague à cellules en bague à chaton 
chaton. 


e FOGD. 
- Après 10-15 ans + ll n'y a pas lieu de surveiller les patients avant ce délai. 


+ Le mécanisme d'action serait la souffrance gastrique liée au 
reflux biliaire 








+ Nausées/vomissements. + Les nausées et vomissements sont liés au syndrome occlusif 
haut par obstruction du pylore. 
+ La dysphagie est liée à l'obstruction du cardia. 





+ Ce cancer est peu chimiosensible et souvent difficile d'accés 
à la chirurgie curative. 


+ Le pronostic est mauvais avec une extension eet 















Il précise : 
- le siège et l'étendue de la lésion. 
macroscopique 


+ Elie impose d'avoir vérifié l'absence d'extension à l'aide de 
l'écho-endoscopie au préalable. 






















| L'autre Indication majeure est : 
adjuvante. «+ Curage ganglionnaire insuffisant chez un patient de stade > |. 


Er) 
Les patients ayant un adénocarcinome gastrique avec un stade 
: ) E | > | doivent recevoir une chimiothérapie péri-opératoire : néo- 
m 
9 
9 
| 


adjuvante et adjuvante. 


F CDH1 /Adénocarcinome . 2 cas de cancer gastrique dans 2 générations dont un < 50 
8 gastrique diffus héréditaire ans. 
+ 3 cas de cancer gastrique quel que soit l'âge. 


e e Mutation gène — | 1 | Affection autosomique dominante à rechercher devant : 
à 


~ | o Vitamine B12. 1 
jas: ə intramusculaire. | 2 « Elle ne peut plus être absorbée, car || n'y a pas de facteur 
e intrinsèque 

+ ilest donc inutile de la prescrire per os. 


y 
PO- 
LE 


+ || permet d'évaluer l'extension locale, ganglionnaire et à 
distance. 





ND —= 





| Elle est posée par voie endoscopique et permet de lever 
l'obstacle, 





Localisations : 
- Cardia, antre où du corps de l'estomac. 


e Helicobacter pylori. 

e Héréditaire : ADK diffus héréditaire, syndrome de Lynch, polypose adénomateuse 
familiale. 

e Environnement : tabagisme, grosse consommation de sel, consommation pauvre en 
fruits et légumes, bas niveau socio-économique, 

e Lésions pré-cancéreuses : antécédent de gastrectomie partielle, d'ulcère gastrique, 
maladie de Biermer, de Ménètrier, adénomes. 


e Asymptomatique ++ 

ə Syndrome ulcéreux. 

e Altération de l'état général 

e Complication : hémorragie digestive, perforation, phiébite. 

e Acanthosis nigncans 

e Métastase : hépatique, ganglion de Troisier, tumeur de Krükenberg, carcinose 
péritonéale 


e FOGD + biopsies : berges d'un ulcère gastrique ++. 
e Histologie. 


ə Bilan d'extension: 
TDM TAP: extension loco-régionale et à distance. 
Echo-endoscopie si tumeur superficielle ou linite. 


ə Bilan d'opérabilité : 
Nutrition : albuminémie, RBP. 
Cardio (ECG, ETT), pulmonaire (EFR) 


- Chirurgie : 
Gastrectomie des 4/5 et anastomose gastro-jéjunale si antre + curage ge 
Gastrectomie totale + anse en Y sinon + curage ganglionnaire. 
Traitement adjuvant : 
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C- Hépatite C. 
D- NASH. 
E- épatopathie chronique. 
à Quelles propositions sont vraies concernant le CHC? 


pa {Jusqu'à 5 réponses) 
A- Cette tumeur n'est pas vascularisée par le système porte 


| B- L'IRM hépatique permet de faire le diagnostic de certitude d'un CHC de plus de 2 cm d'aspect typique. 
C- L'échographie permet le dépistage du CHC chez les patients cirrhotiques. 
D- L'échographie -doppler hépatique permet de faire le diagnostic de certitude d'un CHC de plus de 2 cm 
| d'aspect typique 
E- La confirmation histologique est obligatoire pour porter le diagnostic de CHC. = 
QCM 3 A propos du kyste biliaire simple : 
> (Jusqu'à 5 réponses) Les, 
A- L'aspect en échographie est un nodule hyperéchogène avec cône d'ombre postérieur. 
B- La présence de cloisons doit faire évoquer un autre diagnostic 
C- Ilya une pari épaisse bien visible en imagerie 
D- En cas de kystes nombreux, il faut penser à une polykystose hépato-rénale. 
E- L'aspect en IRM est une lésion hypo-intense en pondération T2 
Lans Quelles propositions sont vraies concernant la démarche diagnostique d'une tumeur 
hépatique ? 
(Jusqu'à 5 réponses) _ à. | 
A- En cas de kyste biliaire simple typique à l'échographie, les examens avec injection de produit de 
contraste ne sont pas obligatoires. 
B- La ponction-biopsie hépatique est le plus souvent nécessaire pour le diagnostic étiologique. 
C- Les tests sérologiques d'échinococcose sont effectués même devant un aspect de kyste biliaire simple 






















typique. 
En cas de tumeur de taille 1-2cm, il faut 2 examens injectés typiques pour confirmer le diagnostic de 
CHC 


I faut redouter une métastase hépatique en cas de lésions multiples d'aspect atypique. 
+ 1 Concernant l'abcès hépatique : y : 
qu'à 5 réponse: 


L'embole septique est d'origine artérielle en cas d'abcès amibien 
Le tableau est celui d'une hépatormégalie douloureuse et fébrile. 
Les abcès sont hyperéchogènes. 

La cholécystite aigue peut se compliquer d'un abcès à pyogènes. 


Lakonan chier nt ds AE 




















or 
-Il apparait en hypersignal T2 à l'IRM. R- 

11 se réhausse en motte du centre vers la périphérie après l'injection de produit de contraste. 
~- Il est hypodense au scanner hépatique non injecté. pp 
- Une surveillance échographique tous les ans est recommandée. l | 
Ke naque d'évolution vers une tumeur maligne est important pour les hémangiomes > Saim, i faut Ron 4 

retirer. 


“| À propos de la ponction-biopsie hépatique : 
Jusqu'à 5 réponses) 

















A- !lya un risque d'hématome sous-capsulaire. 
B- Ily aun risque d'ensemencement du trajet de biopsie en cas de tumeur maligne. 
C- Elle est contre-indiquée en cas d'ascite volumineuse. 
D- C'est un examen non invasit. 
E- _Elle est nécessaire au diagnostic du CHC 
| Lesquelles de ces propositions sont vraies concernant le kyste hydatique ? 
L Jusqu'à 5 réponses) 
A- Îlest dû à un parasite : Echinococcus granulosus 
B- Lorsque la paroi est calcifiée, le parasite est mort j 
C- En échographie, la tumeur est hyperéchogène avec cône d'ombre postérieur. 
D- Les tests sérologiques sont un argument pour le diagnostic 
E- Il être confondu avec un kyste biliaire simple £ | 
= Parmi ces propositions, lesquelles sont un facteur de risque de présenter un abcès hépatique à gE 


pyogène ? 
{Jusqu'à 5 réponses) 
A- Poussée de MICI 
B- Cirhose hépatique 
C- Foyerinfectieux extra-abdominal. 
D- Diabète 
E- _Ponction biopsie hépatique A 
QCM 12 Concernant le cholangiocarcinome: 
Da (Jusqu'à 5 réponses) 
A- C'estune tumeur bénigne. 
B- C'estune cause d'ictère cholestatique 
C- En cas de développement dans les voies biliaires intra-hépatiques, le diagnostic différentiel d'un cancer 
hépatique est difficile. 
D- La chimiothérapie constitue le traitement curatif de référence. 
E- _La cirrhose biliaire primitive en est le principal facteur de risqué. 
nr 43. A propos de l'hyperplasie nodulaire et focale : 
A- Cette tumeur est plus fréquente chez les femmes non ménopausées. 
B- Le diagnostic est histologique car le diagnostic différentiel avec un adénome est difficile. 
C- Elle se réhausse au temps artériel et se lave au temps portal. 
D- Une cicatrice centrale est caractéristique. 
1|_existe un risque de transformation maligne à long terme. 





























































Adénome hépatique. 
Hyperplasie nodulaire et focale. 
Hémangiome hépatique bénin. 
A propos de l'adénome hépato-cellulaire : 
{Jusqu'à 5 réponses) 
il est favorisé par la prise chronique de contraceptifs oraux 
B- ilmy a pas de risque de dégénérescence 
C- En imagerie, c'est une tumeur hypervasculaire 
Une biopsie est souvent nécessaire 

Les tumeurs > 5 cm doivent-être enlevées 
2e Concernant les métastases hépatiques : 
(Jusqu'à 5 réponses) 2 
Des nodules hypoéchogènes sont compatibles avec un adénocarcinome digestif. 
| B- Elles sont parfois accessibles 4 un traitement chirurgical curatif 














C- Les métastases prennent classiquement le contraste 
| D- La biopsie est nécessaire pour avoir le diagnostic de certitude 
| E- Un aspect de kyste biliaire simple avec une paroi doit faire redouter le diagnostic. | 
Parmi ces propositions, lesquelles sont des cancers primitifs donnant souvent des métastases 


n2 hépatiques ? 

. | (Jusqu'à 7 réponses) 
Adénocarcinome colique 
Tumeurs cérébrales. 
Cancer du sein. 

Cancer médullaire de la thyroïde. 
Mélanome. 








geste 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quels sont les 2 facteurs de risque de développer un adénome hépatique ? 
Texte libre (1 à 3 mots). č ju a 
Quelles sont les caractéristiques typiques du CHC au scanner hépatique sans puis avec 
injection au temps artériel, portal et tardif ? 
E ro (a man) 
Comment qualifiez-vous les données d'un hémangiome hépatique en échographie, TDM et IRM 
sans injection ? 
3 mots 
| Quels sont les trois examens avec injection triphasique, pouvant faire le diagnostic d'un CHC 


(8 mots). 
cu | Quelle infection parasitaire à l'origine d'une tumeur hépatique peut mimer le tableau d'une 
 QROC 40 | tumeur maligne ? 
i Texte libre (1 à 3 mots). 
| Quel diagnostic faut-il redouter devant une tumeur hépatique apparue chez un patient suivie 
4 | pour une cirrhose compliquant une hépatite C ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
me aas: sont les 3 tumeurs hépatiques hypervasculaires au temps artériel avec lavage au temps 


Se a la sémiologie radiologique d'une hyperplasie nodulaire et focale en TDM injecté 
13 | triphasique ? 
| Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel est le diagnostic à redouter devant la mise en évidence de plusieurs tumeurs hépatiques 
Spaans sans prise de contraste au scanner injecté ? 


| | Quos sant Tes 3 principaux types de tumours malignos retrouvées dans 1a fi ? 


6 RG A a AT 
znw Texte libre (1 à 3 mots). 








Quelle est la sémiologie scannographique de l'abcès hépatique au scanner sans puis avec 
injection de produit de contraste ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 

Quelle est la sémiologie radiologique d'une métastase hépatique typique d'un adénocarcinome 
du colon au scanner avant et après injection de produit de contraste? 
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e Eile n'est vascularisée que par l'artère hépatique, c'est pour cela qu'il y a un wash out au 
temps portal ou tardif. 

. Les examens pour faire le diagnostic de CHC sont : l'IRM et TOM injectés (non injecté, 
artériel, portal, tardif) et l'échographie de contraste. 


Hg 
ne 





BE: 


« L'aspect est un nodule kystique hypoéchogène avec renforcement postérieur, 
homogène, sans paroi ni cloison 
+ En pondération T2 à l'IRM, le liquide parait en hypersignal, 


€ : ACDE 
e Les critères des différentes tumeurs à l'imagerie permettent de se passer de la PBH qui 
est à risque de complications 


<< 
= 


Réponse : BD 
e En cas d'abcès amibien, l'origine est portale. 
e Les abcès sont hypoéchogènes, hypodenses avec réhaussement périphérique en coque 
après injection 


— 


p | Réponse : ACE 
+ Sa fréquence est accrue en cas d'hépalopathie chronique ou maladie des voies biliaires. 


i 1 
ÉTÉ 


: ACD 
« Les thérapies ciblées et la chimio-embolisation sont des traitements palliatifs. 


mjc <|ni<|< m< 





Réponse : AC 
+ lise réhausse en motte de la périphérie vers le centre. 
e line nécessite ni suivi, ni traitement, 


Jazgaa 





Réponse : ABC 
+ Compte tenu de la bonne sensibilité et spécificité des signes radiologiques, et du risque | 
de complications et du caractère invasif de la PBH, celle-ci est non obligatoire pour 
poser le diagnostic de certitude de CHC en cas d'image typique. | 


d 
< 





e La biopsie peut être proposée en cas d'image atypique. 
. Ce nan ces Ja auhi. ni de piao eh charo OS 


e C'est une infection par E. multilocularis. 

ə Le terrain évocateur est celui d'un habitant de zone rurale montagneuse, au contact de 
renard et de chiens. 
Le test sérologique existe, mais il fait mal la différence entre Echinococcus granulosus et 
multilocularis. 


E 


FA 


Réponse : A 
Le kyste a un aspect typique si une membrane est flottante å l'échographie. Il peut aussi 
prendre l'aspect d'un kyste biliaire simple. 
li faut évoquer le diagnostic sur les antécédents et réaliser un test sérologique. 
Ponction contre-indiquée++ 


Le kyste billaire simple ne se réhausse pas 
L'hémangiome se réhausse en mottes de la périphérie vers le centre. 


Les tumeurs de plus de 5 cm sont à risque de complications : 
- nécrose. 

- hémorragie. 

rupture. 

-transformation en tumeur maligne. 





+ Le plus souvent, les métastases ne prennent pas le contraste. 
. Dans certaines conditions, la biopsie n'est pas nécessaire : primitif connu et récent, 
apparition après le primitif et aspect compatible avec les métastases du primitif, 


* I| ya aussi les cancers anapiasiques (bronchiques++). 
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e Pour faire le diagnostic, Il faudra mettre en évident 
tumeur hypervasculaire au temps artériel avec wash 
temps portal ou tardif en IRM, TOM avec injection au te 

artériel, portal et tardif. 





Il faut pousser le diagnostic au-delà de l'échographie en cas 
de doute sur les images, de contexte clinique à risque. 


En cas d'association à une MICI colique, elle est aussi un 
facteur de risque important de développer un cancer colo- 
rectal 


IL y a un risque de dissémination intra-péritonéale, de choc 
anaphylactique. 
Y penser selon le contexte clinique ++ 


La prise chronique d'une contraception orale est un facteur 
de risque de développer un adénome hépatique. 


Ces caractéristiques s'expliquent par la vascularisation 
uniquement artérielle du CHC, contrairement au reste du 
parenchyme hépatique vascularisé aussi par le système 
porte. 





+ Après injection de produit de contraste, l'hémangiome se 
réhausse en mottes de la périphérie vers le centre. 


e La biopsie n'est pas nécessaire en cas d'image typique avec 
un de ces examens, si la tumeur fait plus de 2 cm. à 
+ || faudra 2 examens concordants en cas de tumeur 1-2 cm. 
































+ Cette tumeur n'est vascularisée que par l'artèr 
p R a o E p 


. en 





e || faudra rechercher particulièrement un cancer digestif ou 
cancer du sein. 


1 
+ Carcinome hépato-cellulaire. 1 | e Les primitifs donnant des métastases hépatiques sont : 
+ Cholangiocarcinome. 1 ADK digestifs et du pancréas, cancer du sein, mélanomes, 
tumeurs endocrines, carcinomes anaplasiques. 
pe | 








+ Amoëbose hépatique. 


Abcès à pyogènes 1 

; s l + |l faut toujours rechercher par l'interrogatoire et selon le 
contexte la sérologie, des arguments pour une amoebose 
hépatique. 


| + Transplantation hépatique. 
=| e Résection chirurgicale. 
$| + Ablation par radio-fréquence. 


Nan] 
. 


Le choix du traitement est fonction de l'état général, de la 
sévérité de la cirrhose (score de Child-Pugh), de la taille et 
localisation de la tumeur 


- - 1 
Réhaussement périphérique. 2 
F RAR + Le réhaussement est périphérique car le parenchyme à côté 
de l'abcès est inflammatoire 
7 - a] À i 
+ Absence de réhaussement 1 + Les biopsies pour confirmer le diagnostic de métastase ne 


| sont pas obligatoires si les conditions suivantes sont réunies : 
- Primitif connu et récent 

- Images compatibles avec l'aspect typique. 
- Survenue de la métastase après le primitif. 





+ Le risque de transformation en tumeur maligne est une 
complication à long terme, non aigüe. 


_ 160 | Total QROC 
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+ Kyste hydatique : contact avec des chiens en zone d'endémie. 1 
. Echinococcose alvéolaire : habitant des zones rurales en zone d'endémie: ? 

. Abcès à pyogènes : foyer infectieux intra- ou extra-digestif, diabète, , 

+ Abcès amibien : antécédent d'amoebose. 

» Adénome hépatique : Femme jeune sous contraceptif oral. 


b & d d 


f 
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e Hépatomégalie, parfois douloureuse. 
« Signes en rapport avec le diagnostic étiologique. 


g & 


e Echographie hépatique en l'absence d'hépalopathie : 
- Kyste biliaire simple typique 
- Atypique : TOM ou IRM hépatique 


ð 


Si hépatopathie, d'emblée 
e TDM hépatique : sans injection et injecté au temps artériel, portal, tardif. 
e IRM hépatique : sans injection et injecté au temps artériel, portal, tardif. 
(Echographie de contraste) 


e o 


E A Kyste biliaire simple 

= da " - - Anéchogène homogène, sans cloison et renforcement postérieur, paroi non visible en 
. imagerie. Absence de prise de contraste, hypodense (TDM), hypersignal T2 (IRM). 

- Polykyslose hépatorénale ou hépatique si nombreux kystes. 

- Abstention thérapeutique 


Hémangiome bénin : 

- Homogène, hyperéchogène, hypodense, hypersignal T2. 
Réhaussement en motte de la périphérie vers le centre. 

- Abstention thérapeutique. 


Hyperplasie nodulaire et focale : 

- Femme en période d'activité génitale. | 
- Réhaussement au temps artériel, lavage au temps portal, cicatrice centrale, { | 
- Abstention thérapeutique. 


2E 





8 hépato-cellulaire : 
prolongée de contraceptifs oraux. 


Adénome 
- Prise 









=: 






+ Métastases : 

-= Primitifs : ADK du tube digestif et pancréas, cancer du sein, 
T kes sapai d'imagotis sort ibles, présence d'une paroi ++ 
- Tous - i possibles, d i 5 
| Pas de biopsie nécessaire si primitif connu, récent, aspect compatible à l'imagerie et 
métastases apparues aprės la tumeur primitive. 




















: 
- Diagnostic : 1 image typique > 2 cm ou 2 examens typiques entre 1 et 2 cm 
alphaFP> 250. 

Refaire l'image à 3 mois si < 1 om. 

Ponction hépatique si atypique 
- Nodule hypervasculaire au temps artériel et wash out au temps portal ou veineux, 
- Traitement curatif : transplantation hépatique, chirurgie ou radiofréquence. 

Traitement palliatif : chimio-embolisation, thérapies ciblées. 


+ Cholangiocarcinome : 
Tumeur des voies biliaires extra-hépatiques 
Bilan d'extension : TDM et IRM billaire et hépatique 
Traitement curatif : chirurgie / palliatif : drainage, chimiothérapie, 





e Nécrose tumorale : simule un abcès hépatique. 
+ Hémorragie : intra-hépatique, sous-capsulaire, intra-péritonéale. 











u'à 5 réponses) 
Les tumeurs bénignes sont fréquentes et la biopsie permet de faire la différence avec une tumeur 


maligne. 
D B- Le cancer de l'oesophage atteint le plus souvent les hommes 
+ C- Les patients avec un cancer de l'œæsophage ont souvent des comorbidités. 
D- Chez les hommes, le cancer de l'æsophage représente la 4° cause de mortalité par cancer. 
E- Dans l'ensemble, c'est un cancer de bon pronostic r 
E) D Concernant la prise en charge curative : 
7 | (Jusqu'à 5 réponses) 
| A- Le traitement curatif est le plus souvent réalisable 
"9 B- Le support nutritionnel est indispensabie 
x C- Les traitements endoscopiques sont privilégiés en cas de stade | et II 
D- La chimio-radiothérapie est indiquée dans les stades avancés | 






E- La pose d'une endoprothèse œsophagienne est utile en cas de dysphagie | 
i) as, 7 À propos de l'adénocarcinome œsophagien : | 
ne (Jusqu'à 5 réponses) Be | 
A- Le RGO peut entrainer une métaplasie gastrique = 
9 | B- Le RGO peut entrainer une métaplasie intestinale 
= C- La métapiasie gastrique est à risque de dégénérescence cancéreuse 


D- La métaplasie intestinale est à risque de dégénérescence Cancéreuse | 
E- L'adénocarcinome est situé au 1/3 supéneur de l'æsophage 


= F | mi ces examens, lequel n'est pas indispensable pour le bilan d'un carcinome épidermoïde | 
29 QCM4 de l'æsophage ? épidermoïde 
— _ (Jusqu'à 1 réponses) TESA | 


A- Fibroscopie oeso-gastro-duodénale + biopsies 
| B-  Fibroscopie bronchique 
C- Explorations fonctionnelles respiratoires 
Echo-endoscopie 










= d A propos du diagnostic du cancer de l'æœsophage : 
Jusqu'à 5 réponses) _ ARE 
permel de faire des biopsies pour examen histologique. 
9 B- Un déplacement de la ligne Z vers le haut est en faveur d'un carcinome épidermoïde. 
- C- La coloration par Lugol est systématique en cas d'adénocarcinome de l'œsophage. 








D- Une lésion du 1/3 inférieur de l'œsophage oriente vers un adénocarcinome. 
La FOGD est obligatoire pour toute dysphagie de l'adulte. 





Parmi ces propositions, lesquelles sont reconnues comme facteur de risque d 
épidermoïde de l'æsophage ? 


rêp 





aen] 


jalement sur la clinique en cas de traitement chirurgical. 
| repose principalement sur la cinigue en cas de traitement par raio-chmithérapie exclusive. 
, prise en charge addictologique est proposée. 
Un de dépistage des cancers ORL et bronchique est obligatoires en cas de carcinome 
épidemmoide de l 
Une FOGD est nécessaire tous les 1-2 ans. 








Le TDM TAP est indispensable pour le bilan d'extension. 
B- L'examen ORL à la recherche d'un cancer ORL n'est pas obligatoire en cas d'adénocarcinome, 
C- L'écho-endoscopie fait partir du bilan systématique pour évaluer l'envahissement loco-régional. 
D- Le TEP scan est systématique pour l'extension à distance. 
E- La fibroscopie bronchique recherche une tumeur bronchique synchrone en cas de carcinome 
épidermoïde du 1/3 supérieur. _ 
— | Parmices , lesquelles sont reconnues comme facteur de risque de 
l'adénocarcinome de l'æsophage : 
‘4 Jusqu'à 5 réponses) 
A- Surpoids. 
B- Tabagisme. 
C- Alcool. 
D- Refiux gastro-oesophagien chronique 
E- Boissons chaudes. ma -Á 
R ICM i raie la prise en charge palliative du cancer de l'oesophage: 
En squ'à 5 réponses) 
A- - Une LES digestive est possible en cas de dysphagie. 
B- La pose d'une endoprothèse permet le traitement symptomatique d'une fistule trachéo-bronchique. 
C- Une chimiothérapie est possible en cas de bon état général 
D- La nd es d'oesophagectomie est possible en cas de bon état général 
E- La prise en charge sociale est un des piliers des soins de support 
Tasa. À propos de la prévention du cancer de l'œsophage. 
MAA | (Jusqu'à 5 réponses) 
À - Elle repose sur le sevrage alcoolo-tabagique. 
B- La découverte d'une dysplasie de bas grade sur un EBO nécessite une surveillance endoscopique 
régulière avec biopsies. 
C- Un dépistage du cancer de l'æsophage est recommandé en cas d'intoxication tabagique > 50 PA. 
D- Le traitement de première intention de la dysplasie de haut grade repose sur les inhibiteurs de la pompe à 





































protons. 
E- Le traitement de la dysplasie de bas grade sur un EBO repose sur les inhibiteurs de la pompe à protons 











À med 14 ns ditriseara a dinunon 
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La dyaphagie est d'apparition progressive et esi paradoxale 
Une fistule fistule trachéo-bronchique est possible et se manifeste le plus souvent par une dyspnée inspiratoire. 


C- La dysphonie peut s'expliquer par la paralysie du nerf récurrent, par envahissement tumoral. 


D- Les douleurs La serge sont d'apparition précoce dans l'histoire du cancer 
piratoire est le plus souvent liée à une compression mécanique de la trachée. 








Des ganglions cervicaux sont considérés comme des métastases å distance en cas d'adénocarcinome du | 


bas œsophage. 
B- Encas de cancer pT1N1MO0, le cancer est de stade | 
C- Des adénopathies cervicales sont considérées comme des métastases à distance en cas de carcinome 









En cas de tumeur envahissant la trachée, le cancer est stade fl 
En cas de métastase à distance, le cancer est classé stade IV 
Parmi ces propositions, la ou lesquelles sont une lésion précancéreuse du cancer épidermoïde | 


épidermoïde de l'æsophage cervical D: | 


v © © © © = = o 





par 
patient avec un cancer de l'æsophage stade IV ? 


r A A E a 
de l'œsophage ? 
mots 


Quel est le traitement de première intention d'une dysplasie de bas grade d'un endobrachy- 





œsophage ? 
| Texte libre (1 à 3 mots). 
7 Sur quel(s) examen(s) repose la surveillance post-thérapeutique d'un cancer de l'æsophage ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quel sera le temps de la dyspnée en cas de compression trachéale par la tumeur 
œsophagienne ? 





D! Texte libre (1 à 3 mots), 
Quels sont les principaux facteurs de risque de l'adénocarcinome de l'æœsophage ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
J Quel examen prescrire pour mettre en évidence des lésions osseuses métastatiques d'un 
cancer de l'æœsophage chez un patient avec douleurs lombaires ? 
1 mot). J i =. 
Quel est l'examen complémentaire à faire devant toute dysphagie de l'adulte ? 
1 mot PS i eS ~ 
| Citez trois des partenaires paramédicaux intervenant dans les soins de support d'un patient 
traité pour cancer de l'æsophage. 
… (3 mots). 
| Quel est le stade d'un adénocarcinome du 1/3 inférieur de l'æsophage en cas de ganglion de 
i 2e palpatie ? 


>14 tsar 
| Texte libre (1 à 3 mots). 


| Dans quelles conditions est réalisé un TEP scan au FDG dans le cadre du bilan d'extension 
d'un cancer de l'æsophage ? 
| Texte libre (1 à 3 mots 


Sst complication du cancer de l'cssophage dolt faire évoquer une toux produciiva près 








E aires, Consors z = _— 
e Les tumeurs bénignes de l'æsophage sont très rares, ainsi que les tumeurs rs seco 
(métastases). 
e Le sexe masculin est un facteur de risque. 
e Les patients avec un cancer de l'æsophage ont souvent des comorbidités liées à 
l'imprégnation alcoolique et tabagique, 
+ Le pronostic du cancer de l'œsophage est effroyable, avec une survie à 5 ans de moins 
de 10%, 
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“ ou mj Réponse : BD 
e Dans plus de 50% des cas au diagnostic, le cancer est non résécable ou le patient non 
opérable, du falt des comorbidités 
e Le support nutritionnel fait partie des soins de support, indispensables en Cas de prise 
en charge curative ou pailiativs 
e Les traitements endoscopiques sont 4 privilégier en cas de stade |, après absence de 
contre-indication à l'écho-endoscopie 
e La pose d'une endoprothèse fait partie du traitement palliatif, 


AL | 


Réponse : ABD 
e Seule la métaplasie intestinale est à risque de dégénérer en adénocarcinome. 
» L'adénocarcinome est situé au 1/3 inférieur de l'œsophage. 
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Réponse : D 


e La FOGD et le TOM TAP font partie du bilan d'extension 

| e Les EFR et la fibroscopie bronchique recherchent des maladies associées. 

e L'écho-endoscopie ne sera faite qu'en cas d'absence de métastases et d'envahissement 
trachéal 
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Réponse : ADE 
e La coloration par Lugol met en évidence le carcinome épidermoïde et permet de 
visualiser des lésions synchrones 
| e Le déplacement de la ligne Z vers te haut est en rapport avec un EBO, donc plutôt un 
adénocarcinome de l'oesophage. 
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Réponse : ACDE 
» L'infection par HPV et l'œsophagite caustique sont des causes plus rares que 
l'intoxication alcoolique et tabagique. 
Le RGO est associé à l'adénocarcinome œsophagien. 


. E shall assssliensnant: gages 0 
+ Les soins de support sont ce qui entoure le traitement spécifique du cancer de 
[Pagatiage : pif. an charga de la douleur, AA En PR ME EEE 
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. L'écho-endoscopie et le TEP scan ne seront réalisés qu'en cas d'absence d 
et de lésions trachéales au TDM TAP. 


Le tabagisme est un facteur de risqué de l'adénocarcinome et du cancer í 
de l s 
L'alcoolisme chronique est un facteur de risque de carcinome épidermoïde 
œsophagien 

ə La consommation de boissons chaudes chronique est un facteur de risque de carcinome 
épidermoïde 


— Réponse : ABCE 
« L'oesophagectomie n'a pas d'intérêt dans une prise en charge palliative- 


Réponse : ABE 
e li n'y a pas de champagne de dépistage de masse pour le cancer de l'oesophage. 
+ La dysplasie de haut grade est un cancer in situ, il faut le traiter comme tel, en 
privilégiant autant que possible les traitements endoscopiques. 


ə Le TDM TAP recherche une extension á distance 
e La fibroscopie bronchique est recommandée chez les fumeurs. 
e Le TEP scan ne sera réalisé qu'en l'absence de métastases et envahissement trachéal, 


Réponse : AB 


» Le TDM c est réalisé en cas de signes d'appel, 

+ Le cancer ORL est lié à l'intoxication éthylo-tabagique, Il n'est pas systématique en cas 
d'adénocarcinome sans ces facteurs de risque. 

s L'écho-endoscopie évalue l'extension loco-régionale et est obligatoire avant un 
traitement endoscopique. 





Réponse : 
« L'endobrachyoesophage, ou oesophage de Barrett est la métaplasie intéstinale du bas 
œsophage, liée au RGO chronique. 










ss 


f 
SA 


A. | EF Q rE 
[B- | V M4 | + Le syndrome de Piummer-Vinson associe 
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. a un airone S E sc 
sont le plus souvent tabagique 

. Ea o pha sahan Oro aa TE 
comorbidités et de cancers associés. 


+ Bien connaître les facteurs de risque en fonction du type de 
cancer. 
+ Le tabagisme est lié aux deux types de cancer. 





+ Seule la mucosectomie permet l'analyse histologique du 
segment enlevé 


. Ce symptôme n'est pas spécifique d'une lésion 
æsophagienne 
. Un examen ORL pourra retrouver la cause de dysphonie. 


© Pose d'une endoprothèse | 


æsophagienne. 
+ Ce traitement n'est pas accessible pour les patients avec 


prise en charge curative 


+ Cliniquement, l'IMC, le pourcentage de perte de poids et les 
indices anthropométriques sont aussi importants. 

+ La prise en charge de la dénutrition est très importante chez 
ces malades, 





+ La plupart du temps, la dysplasie de bas grade involue avec 
| ce traitement médical, 





+ Le suivi endoscopique n'est indiqué qu'en cas de traitement 
par RCC exclusif ou d'EBO persistant. 

+ Chez les patients volontaires, un programme de sinaia. iaa 
des cancers ORL et bronchiques peut-être 










. Les soins de support sont très importants pour le confort du 
malade. 
. lis sont à mettre en piace dès l'annonce du diagnostic. 








+ 
=D | Ou 
=- 2 « L'examen clinique a une part importante dans l'évaluation 
des patients avec un cancer de l'œsophage. 
9 - 
. L'œsophagite caustique est une lésion pré-cancéreuse du 
EE 3 0 cancer épidermoïde. 
: 1 = 
— 9 2 
2 + Si une de ces conditions n'est pas remplie, le TEP scan n'a 
pas d'intérêt thérapeutique 
-9 s = 
8 ) « Elle est responsable de l'équivalent de fausses routes à 
— 9 g chaque déglutition. | 
‘al ne Lai | -of 
— 9 e TDM TAP injecté 2 | 
e Ne pas hésiter à être le plus précis possible. i 


« La métaplasie intestinale de l'œsophage décale la ligne Z 
vers le haut. 
. C'est la zone de Jonciion entre muqueuse cosohegiensie Sii M | 
intestinale. 


150 | Total QROC 





gee 


bug: très rares. 


e Tumeurs malignes : 
ir ii ste 


Carinome états: intoxication éthylo-tabagique (+ boissons cf 
œsophagite caustique 


Dysphagie . sur les solides puis les liquides. 
Altération de l'état général 
Envahissement : 


- dysphonie (nerf récurrent) 

- toux productive (fistule trachéo-bronchique). 
- dyspnée (compression trachéale) 

- douleurs thoraciques 


Extension 
Adénopathie sus-claviculaire, douleurs osseuses, hépatomégalie. Dénutrition, 


FOGD + biopsies 


- Œsophage de Barrett : la muqueuse glandulaire gagne de la surface par rapport àla 
muqueuse normale malpighienne et la ligne Z (jonction des 2 muqueuses) est 
déplacée vers le haut 

- Tumeur : localisation, rapports 

Coloration au Lugol : cancer synchrone, limites de la tumeur. 


Bilan prè-thérapeutique 
- TOM TAP 


- Fibroscopie bronchique si tumeur du 1/3 supérieur et/ou tabagisme. 
- Examen ORL 


- Si points d'appel, TDMc et scintigraphie osseuse, 
- Si pas de métastases, écho-endoscopie et TEP au FDG, 


- EFR, ECG, créatininémie, bilan hépatique, albuminémie. 


Recherche des affections associées au tabagisme et à l'éthylisme chroniques : 
cardiovasculaires. 


cancers ORL et pulmonaire. 
hépatopathie. 
bitan nutritionnel. 













Soins de support. 


e Prévention : g 
- sevrage tabagique et alcoolique. De 
- surveillance endoscopique + biopsies de l'œsophage de Barrett (tous les 2-5 ans), i 


| | Pronostic mauvais : survie à 5 ans 10%. 


E e Clinique / 6 mois x 3 ans. 

“NU . FOGD/1-Zans si persistance de l'EBO. 

si « FOGD + biopsies tous les 4-6 mois x 1 an si RCC exclusive. j 
— , Examen ORL et bronchique / an. 



















| Parmi ces propositions, lesquelles sont des indications à faire une biopsie de la tumeur 
pancréatique pour le diagnostic de certitude d'un adénocarcinome de la tête du pancréas ? 
= | (Jusqu'à 5 réponses) = LT 
Cancer métastatique. 
Avant le traitement chirurgical curatif 
Nécessité d'une chimiothérapie néoadjuvante 
Doute diagnostic avec une pancréalite atypique 
Dans tous les cas M 3 
Quelles propositions sont vraies à propos de l'adénocarcinome pancréatique ? 
(Jusqu'à 5 réponses) 
A= Le TDM pancréatique injecté est l'examen de référence pour le diagnostic positif. 
B- Une dilatation du canai de Wirsung et des voies biliaires extra-hépatiques doit faire rechercher un cancer | 
| de la tête du pancréas. 
| C- Le TDM pancréatique injecté permet de faire le bilan d'extension 
D- Le scanner visualise bien les petites tumeurs de moins de 2 cm. 
E- La tumeur est une masse hypodense et mal limitée au scanner a 
l Lesquelles de ces tumeurs pancréatiques doivent faire rechercher une NEM1 en cas 
QCA d'antécédents familiaux /autres manifestations? 


(Jusqu'à 5 réponses) 
A- Insulinome. 
B- Adénocarcinome pancréalique. 
C- Tumeur endocrine non sécrétante 





D- TIPMP. 

E- _Somatostatinome. _. e r : aaee 

Maaa Parmi ces propositions, lesquelles sont des symptômes du cancer de la tête du pancréas ? 
2 Fu Jusq "à 6 répon: 
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A propos das anomalies biologiques du cancer du pancréas £ 
'à 5 répon: 

EU 10S atooutent nonna. 

Une cholestase biologique est fréquemment retrouvée. 

La lipasémie est augmentée > 3 fois la normale. 

Une élévation de la glycémie à jeun est compatible avec un insulinome 
Il pans Shvaton de la bilirubine libre 


| Parmi ces propositions, lesquelles sont des tumeurs kystiques  pancréatiques ? 


Parmi ces propositions, lesquels sont des traitements curatifs de l' adénocarcinome 


pancréatique ? 
{Jusqu'à 5 réponses) 
Duodériopencrésieciomie céphalique. 
Splénectomie 
Radio-chimiothérapie 
Me gauche. 


eNOOONOME 


B n, lesquelles sont des facteurs de risque reconnus de cancer du 
13 Í pancréas ? 


y a un risque élevé de tumeur maligne: 
Easo souvent de parcelle ge par opstnicton muqueuse des canaux 
traii n pancréatite par obstruction muqueuse des canaux pancréatiques. 

















propos 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
Il est indiqué chez les patients tabagiques > 50 paquets-année, 
Il repose sur l'imagerie : IRM, écho-endoscopie et scanner 
C- llrepose sur le dosage biologique du Ca 19.9 tous les 6 mois. 
il est indiqué en cas de TIPMP 
il repose sur le dosage de la lipasémie tous les 6 mois 
4 A propos du cancer de la queue du pancréas : 
= 1 (Jusqu'à 5 réponses) 
A- lise révèle classiquement par un ictère nu 
B- L'apparition d'un diabète secondaire témoigne de la destruction de la glande endocrine. 
C- Les douleurs épigastriques témoignent d'un cancer avancé, avec atteinte du rétropéritoine. 
D- C'est la localisation préférentielle des adénocarcinomes pancréatiques. 
E- Le traitement curatif est une duodénopancréatectomie céphalique À — 
+1 | Quelles propositions sont vraies concernant le syndrome hormonal des tumeurs endocrines 
; ? 


| (Jusqu'à 5 réponses) 2 
ily a Un risque d'hypoglycémies fonctionnelles en cas d'insulinome 

50% des tumeurs endocrines sont non sécrétantes 

il y a un risque d'hypoglycémies fonctionnelles en cas de glucagonome 

Le ViPome et somatostatinome sont rares 

i uent en cas de tumeur sécrétant de la 


























TE 
ARO J 41 


C 12 


sont les trois principaux types de tumeur kystique du pancréas ? 
Quel est le traitement chirurgical curatif d'un cancer de la tête du pancréas ? 
4 mc 


Quelles sont les deux principales lésions pré-cancéreuses du pancréas ? 
mots 
Que faut-il rechercher en cas d'insulinome pancréatique associé à une hypercalcémie à la 
? 
1 Texte libre (1 à 3 mots). 
Quels sont les signes radiologiques visibles sur le scanner injecté en cas de cancer de la tête 
du pancréas ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quelles sont les hormones les plus souvent sécrétées dans les tumeurs endocrines du 
pancréas ? 
(2 mots). 
Quel traitement palliatif est possible chez un patient avec un cancer de la tête du p pancréas 


comprimant le cholédoque et responsable d'un ictère cholestatique ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


Quels sont les trois principaux signes et symptômes possibles dans le cancer de la tête du 
? 


Texte libre (1 à 3 mots). 
Quel bilan radiologique prescrire devant la découverte d'une tumeur intracanalaire papillaire et 


C 14 | mucineuse du pancréas ? 


À Texte libre (1 à 3 mots). 


Quel examen permet de mettre en évidence un cancer du pancréas de petite taille non visible 
au TDM ? 


1 mot). 
Quel type de tumeur endocrine se développe dans les canaux pancréatiques, secondaires où le 


D Wirsung ? 


os complications mécaniques d'un cancer de la tête du pancréas ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 


18 Taa net rare du CA19.9 dans la prise en charge du cancer du pencrées ? 
A Texte libre (1 à 3 mots). 


| Quelles sont les situations dans lesquelles il faut obtenir une preuve histologique ponction, 
| pour le diagnostic positif de cancer du pancréas ? S = 
| Texte libre (1 å 3 mots). 





. | Qpel eet lo principal facteur de risque exogène du cancer du pancréas ? 
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. La confirmation histologique est nécessaire avant tout traitement par radiothérapie où 
chimiothérapie. 


Haai 
<< 





: ABCE 


e Les tumeurs de moins de 2 cm sont mal visualisées au scanner, en cas de suspicion der 
cancer de la tête du pancréas, l'écho-endoscopie permet de visualiser ces tumeurs de 
petite taille. 


e > 





Réponse : ACE 
e Les tumeurs endocrines pancréatiques doivent faire rechercher une NEM1 en cas 
d'antécédents familiaux eVou association avec un hyperparathyroïdie, une tumeur 
surrénalienne et un adénome hypophysaire 





Réponse : ABCDE 
ə Le prurit est lié à l'ictère cholestatique 
| » Au contraire, dans le cancer du pancréas, Il y a souvent un amaigrissement majeur et 
rapide 


: ABDE 
+ Les TIPMP et cystadénomes mucineux sont des tumeurs kystiques à potentiel malin, 
« L'adénocarcinome et les tumeurs endocrines sont des tumeurs solides. 

Les tumeurs endocrines peuvent-être bénignes ou malignes. 
+ Le cystadénome séreux ne dégénère jamais en tumeur maligne. 


Réponse : ABE 
» Les voies biliaires extra-hépatiques sont dilatées, en amont de la compression du 
cholédoque 
» Les calcifications pancréatiques sont pathognomoniques d'une pancréatite chronique. 
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Réponse : CDE 
° Les tumeurs kystiques sont majoritairement composées de liquide, anéchogène ou 
hypoëéchogène en échographie. 
e Les TIPMP communiquent avec les canaux pancréatique secondaires et le Wirsung, 
contrairement aux cystadénomes mucineux et séreux. 
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: ABCE 
+ La scintigraphie à l'octréotide marquée est basée sur le fait que les tumeurs ines 
pancréatiques surexpriment les récepteurs à la somatostatine. M 
+ Cet examen est moins performant pour les insulinomes. 
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+ Le Ca19.9 est non spécifique du cancer du pancréas, Îl est n 
souvent augmenté en cas de cancer du pancréas. 





. ABCE 


+ Le risque de développer un cancer du pancréas est multiplié par 9 en cas de cancer du | 
pancréas chez un apparenté au premier degré et par 32 en cas de deux 


Réponse : ACE 
e C'est une prolifération mucineuse des canaux pancréatiques, avec risqué élevé de 
transformation maligne. 
e il n'ya pas de risque dégénratif des cystadénomes séreux. 
e La prise en charge thérapeutique est à discuter en RCP en fonction du terrain, de la 
taille et des caractéristiques de la tumeur. || sera décidé un traitement chirurgical ou une 
surveillance simple 


Réponse : BDE 
e L'ictère est le plus souvent dû à une compression extrinsèque par la tumeur où un 
envahissement du cholédoque 
- Le syndrome de Stauffer est une cholestase anictérique, syndrome paranéoplasique du 
cancer du rein, 
e La sténose duodénaies est respondable d'un syndrome occlusif haut : nausées et 
vomissements alimentaires précoces et arrêt des matières et gaz tardif. 


:B 
e Le cystadénome mucineux et TIPMP sont à risque de dégénérescence (10 à 50%). 
» Les tumeurs endocrines peuvent-être bénignes ou malignes, 


Réponse : ABCE 
e L'endoprothèse biliaire est utile en cas d'ictère cholestatique. 
- La radiothérapie est possible sur des métastases osseuses douloureuses. 
e La chimiothérapie est indiquée pour prolonger la survie des patients en bon état général. 
e La prothèse métallique par voie endoscopie ou la dérivation bilio-digestive chirurgicale 
sont possibles en cas de sténose duodénale. 
e La duodénopancréatectomie est le traitement curatif de référence de l'adénocarcinome 


pancréatique. 
C'est la seule chance de guérison du patient, en cas de RO. 


+ Le Ca 19.9 n'est pas spécifique du cancer du pancréas. 
La lipasémie est le plus souvent normale dans le cancer du pancréas, en dehors d'une 








| + En cas d'insulinome, les hypoglycémies sont organiques. | 
? Le tumeurs endocrines les plus fréquentes sécrètent de l'insuline ou de la gastrine. 
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e || faut y penser en cas d'ulcères duodénaux à répétition, sans 
prise d'AINS et résistants aux IPP. 


+ injecté. 
il permet de faire le diagnostic positif et le bilan d'extension, 





+ Cystadénome séreux 
e Cystadénome mucineux. Il n'y a pas de risque évolutif vers une tumeur maligne en cas 
e TIPMP/ tumeur intracanalaire de cystadénome séreux 
papillaire et mucineuse. En revanche, il existe pour les cystadénomes mucineux, et 
d'avantage (20-50% des cas) pour les TIPMP, 





F ncréatectomie 
céphalique. 


Même si les indications thérapeutiques du cancer du 
pancréas ne sont pas à connaître, il est bon d'avoir des 
notions sur les principes thérapeutiques. 


Contrairement au cystadénome séreux qui n'a pas de risque 





O 


4 


Le 
9 


e TIPMP/ Tumeur intracanalaire 


papillaire et mucineuse 





. Compression du cholédoque/ 
Angiocholite. 
e Sténose duodénale 


e Suivi post-thérapeutique. 


e Tumeur non résécable. 
$ Chimiothérapie nécadjuvante. 
+ Doute diagnostic. 


La décision de pise en charge chinga sera fonton i 
- du terrain : âge, comorbidités 
- de la taille de la TIPMP. 


- de la présence de critères de malignité. 


Il permettra de réaliser une ponction en cas de doute 
diagnostic, de tumeur non résécable ou d'indication de 
chimiothérapie né0-adjuvante. 


L'aspect en IRM bilio-pancréatique est celui d'une dilatation 
des canaux pancréatiques, en grappe de raisin. 


Des prothèses biliaires et digestives peuvent soulager ces 
symptômes dans le cadre d'une prise en charge palliative. 


C'est un marqueur non spécifique de la masse tumorale 

pancréatique, aussi élevé dans les tumeurs digestives et 

ovariennes. 

Il est utile pour le suivi sous traitement, son taux diminuera 

avec la masse tumorale et en cas de nouvelle élévation, il 
_ faut rechercher une récidive. 


| + En cas de tumeur résécable, le traitement sera chirurgical 


d'emblée et la preuve histologique sera apportée par 
l'analyse de la pièce d'exérèse., 


« || peut être actif ou passif. 
e Des facteurs alimentaires n'ont pas été prouvés :. 
riche en graisses, café. 








e Tabagisme actif ou passif. + S 

. Héréditaire : pancréatite chronique héréditaire, cancer du pancréas familial, 
antécédents familiaux. 

» Diabète. F 

e Pancréatite chronique alcoolique. "Y 

e Lésions pré-cancéreuses : TIPMP, cystadénome mucineux. 
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ə Tumeurs de la tête du pancréas : 
- Ictère cholestatique, progressif avec prurit. 
- Douleur épigastrique transfixiante : envahissement local important. 
- Altération de l'état général : perte de poids massive et rapide. 
- Apparition ou aggravation d'un diabète après 40 ans ++ 


eee 


«+ Dépistage 
En cas de TIPMP, pancréatite chronique ou cancer du pancréas familial. 
Consultation d'oncogénétique et IRM, TDM et écho-endoscopie. 
Sevrage tabagique et abiation des lésions menaçanles, 


i] 


e Biologie : 
Ca 19.9 ni sensible ni spécifique : utile pour le suivi 
Bilan hépatique : cholestase 
Gtycémie à jeun : diabète secondaire 
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e Imagerie : 
- Echographie abdominale. 
- TDMinjecté 
Masse hypodense, mal limitée, dilatation des voies biliaires et pancréatiques. 
Bilan d'extension, résécabilité (envahissement vasculaire et rétropéritonéal). 
- Echo-endoscopie si doute : permet de faire une biopsie. 


le! 
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Histologie 
indispensable en cas de traitement non chirurgical ou nécessité de traitement néo- 
adjuvant. 

Sous échographie, TDM ou écho-endoscopie. 


Pas au programme | Connaître les principes. 
e Curatif : 

-Chirurgie : Duodéno-pancréatectomie céphalique ou spiéno-pancréatectomie gau 
- Chimiothérapie adjuvante. £ 


M), 


= le | em | 










4 
TRT 


| 


LE 


j 
H 














USSR Quels sont les quatre signes définissant le syndrome occlusif ? 
(4 réponses) qu” 
B- Vomissements. k 


C- Météorisme abdominal. 
| D- Déshydratation extra-cellulaire. 





à 
3 Enoncé 
_à 
à 





= ! E- Arrêt des matières el gaz 
= | F- Tachycardie. 
G- Fièvre. 
A QCM 2 A propos de l'occlusion par strangulation : 
9 {Jusqu'à 5 réponses) 


| A- Le risque de péritonite est lié à la prolifération bactérienne dans l'anse exclue et la souffrance muqueuse. 
B- Les vaisseaux du méso sont comprimés 


= = C- Une hypokaliémie estun signe de gravité devant faire redouter une nécrose intestinale. 
- D- La compression artérielle entraîne une extravasation de plasma et sang dans le péritoine et l'anse en 
cause. 


E- La souffrance vasculaire peut induire une nécrose pariétale, responsable d'une perforation diastasique du 
T Parmi ces propositions, lesquelles sont des causes d'occlusion mécanique extra-luminale 7 
__= | (Jusqu'à 5 réponses) = “= 

A- Carcinose péritonéale. 

B- Maladie de Crohn. 

C- Pancréatite aigüe. 














E (Jusqu'à 5 réponses) | 

A- Le traitement de l'iléus biliaire repose tout d'abord sur la fermeture de la fistule. | 

B- Il faut rechercher un surdosage en anticoagulant en cas d'occlusion par hématome de paroi, | 

C- Le traitement de première intention de l'étranglement herniaire est médical, puis chirurgical en cas | 
d'échec après plusieurs jours. 

D- En cas de sténose inflammatoire sur maladie de Crohn, le traitement est chirurgical avec résection du 





D- Hernie étranglée. 
-ə E- _lléite radique. č Im 
FES Concemant les occlusions mécaniques hautes : 






grêle atteint. 
La carcinose péritonéale est une cause d'occlusion intestinale haute par strangulatio 
- | DEEE Tamon kinatia siola. 


C'est une occlusion intestinale haute, par mécanisme de strangulation. 

Le traitement est un lavement hydrosoluble chez l'enfant. 

La cause la plus fréquente d'invagination intestinale aigüe chez l'enfant est idiopathique. 
2002 apasa E Un aveman aux PO chtis chaz ladiufe, 


D 








Les sont fécaloïdes. 
Sur ie TOM, les valvules connventes sont es 
Le météorisme abdominal est souvent minime. 
L'état g i reste plus souvent conservé. 
q + Propositions sont vraies concernant occlusion digestive basse ? 
VUSE 5 PN s) 
En cas de syndrome d'Ogilvie, le le traitement de première intention est chirurgical. 
En cas de perforation diastasique du colon, le traitement repose sur une colostomie d'amont. 
En cas d'obstruction par un cancer du côlon, le traitement repose sur la résection de la tumeur. 
Une sigmoïdectomie å froid est discutée en cas de volvulus du sigmoïde. 
DT en du Moslome ost médical 


ASE occlusion est le plus souvent subtotale 
B- Le traitement est chirurgical 
C- Le météonsme est minime 
D- L'état général est conservé 
E- L rectale montre une image en bec d'oiseau 
amn T A propos de l'abdomen sans préparation. 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
A- C'est l'examen de première intention devant un syndrome ocdusif 
B- C'est un examen très peu irradiant 
C- Dans un syndrome occlusif du grêle, les niveaux hydro-aériques sont plus larges que hauts, 
D- Le syndrome jonctionnel est mis en évidence dans les occlusions fonctionnelles. 
Dans un syndrome occlusif du colon, les niveaux hydro-aériques sont plus hauts que larges. 
j 1| Dans quelles situations la prise en charge du syndrome occlusif est une chirurgie en urgence, 
= | les examens complémentaires ne devant pas retarder ła prise en charge : 
squ'à 5 réponses) 


Acidose métabovque et hyperkaliémie 
Occlusion d 


gestive basse chez un patient suivi pour un cancer colo-rectal. 
I A propos de l'occlusion intestinale basse, 





nt progressif. 















"occlusion sur bride est possible plus de 30 ans après une chirurgie abdo ale 
Elles représentent la cause la plus fréquente d'occlusion digestive basse par 
Il faut stabiliser le patient plusieurs jours en réanimation avant la chirurgie en 
Le traitement est toujours chirurgical pour sectionner la bride, 
La chirurgie par voie laparoscopique est aussi pourvoyeuse de brides. 
Ta | À propos de l'étranglement herniaire : 
= | dome à 5 répons a 
Le TDM abdomino-pelvien injecté en urgence permet de faire le diagnostic positif et de gravité. 
C'est une occlusion mécanique extra-luminale. 
C- Le syndrome occlusif est grêlique 
D- C'est une occlusion mécanique par obstruction. 
C'est une urgence chirurgicale. __ = = 
BEI] Concemant les occlusions mécaniques par obstruction : 
LE rt Jusqu'à 5 réponses) le 
A- La distension d'amont est due à la fermentation des gaz et aux sécrétions digestives. 
B- {ya une hypernatrémie liée à la déshydration intra-cellulaire 
C- Le troisième secteur et les vomissements entrainent une hypovolémie. 

D- llya un risque de perforation diastasique du colon si la valvule de Bauhin est continente. 
E- liya un risque majeur de nécrose pariétale par souffrance vasculaire. RE 
Mae Parmi ces propositions, lesquelles sont des causes d'occlusion fonctionnelle ? 
< (Jusqu'à 5 réponses) 

A- Alcalose métabolique 
B- Colique néphrétique. 





























C- Opiacés. 
D- 
E- Diabète. 
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Teren LR 
3 mots) db M 
Quels sont les 3 points de l'examen cliniques indispensables permettant de faire le diagnostic 
étiologique de l'occlusion cliniquement ? 
mots 


Quels sont les trois signes cliniques à rechercher, devant faire redouter une nécrose intestinale 
en cas d'occlusion par strangulation ? 
mots). "E 
Citez trois classes médicamenteuses à l'origine d'un syndrome occlusif paralytique. 
mots RS 
Prato morphologique de première intention devant un tableau de syndrome 
occlusif sans urgence chirurgicale à la clinique ? 
. | Texte libre (1 à 3 mots). 
nn Citez trois causes d'occlusion intestinale haute par obstruction. 
{3 mots). 
Quelles sont les données scannographiques en cas d'occlusion mécanique (anses)? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quels sont les principes du traitement de première intention d'une occlusion par volvulus du 
? 
Texte libre (1 à 3 mots). r 
Citez trois causes d'occiusion haute par strangulation. = 
mots). =a PR 
| Quel est le mécanisme de l'occlusion intestinale en cas de pancréatite aigüe ? i 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quels sont les mécanismes de l'hypovolémie dans l'occlusion intestinale mécanique ? | 
Texte libre (1 à 3 mots). be. 
M6 | Quels sont les trois principaux mécanismes d'une occlusion intestinale? — — il 
D” | (3 mots). | | 
7. Quel est le traitement de première intention d'une occlusion intestinale basse sur fécaiome ? _! 
Texte libre (1 à 3 mots). 


4 Chez deux causes d'occlusion digestive basse par strangulation. 
a (2 mots 
Pe | Quelles sont les complications graves d'une souffrance vasculaire dans le cadre d'une 
nu occlusion par 
Texte libre 1 à 3 mots en Te p 
Citez trois causes d'obstacle mécanique intra-luminal. 
3 mots 

































EN ES 
[B- [| V 1 | + La nécrose intestinale entraine une hyperkaliémie. 
CaF E] > C'est la compression veineuse entrainant une stase qui est responsable de 
{D-[F 0 1 |  l'extravasation majeure de plasma et sang. 
su » La prtraon Be à nécrn parie ost tue au vo paré 









+ La maladie de Crohn et l'iléite radique sont des causes d'occlusion mécanique naritah. 






Réponse : E 
| e En cas d'ilôus biliaire, il faut d'abord lever l'obstruction en enlevant le calcul par 
traitement chirurgical, puis la fermeture de la fistule sera faite à froid. 
| e L'étranglement hemiaire est une urgence chirurgicale. 

e En cas de sténose inflammatoire, le syndrome occlusif s'améliore le plus souvent sous 
traitement médical symptomatique de l'occlusion, et étiologique de l'inflammation. 
e La carcinose est responsable d'une compression externe. 
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V| | » Chez l'adulte, une invagination intestinale aigūe doit faire rechercher une tumeur 
V 1 | intestinale ou mésentérique. 
9 Fi 4 | e Le traitement est chirurgical à la recherche d'une cause à l'invagination. 
Fi | 








Réponse : BCE 

| e La palpation des orifices hemiaires et des cicatrices abdominales recherche une 
éventration ou hernie étranglée. 

+ Le toucher rectal recherche une masse, un fécalome, une béance anale, des signes 

d'irritation péritonéale 
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rs 
| 4 | e En cas de nécrose intestinale, || y aura un défaut de réhaussement pariétal après x 


injection au scanner, des bulles d'air dans la paroi, puis une perforation 


Line 











e Les vomissements sont tardifs et fécaloïdes dans l'occlusion basse. 
Ici, ils sont précoces et alimentaires ou biliaires. 
a ll y a souvent une altération majeure de l'état général, avec déshydratation. 
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e La défense abdominale et les signes biologiques sont le témoin d'une sc aaa 
digestive aigue 3 | k 1 C] 
+ La hernie étrangiée est un diagnostic clinique et une urgence chirurgicale. | 





e L'arrêt des matières et gaz est précoce et les vomissements tardifs et fécaloïdes. 
. Ce sont de grosses haustrations coliques qui sont visibles à l'ASP. 


+ L'ASP n'est plus recommandé 

e Le TOM ne doit pas retarder la prise en charge d'une urgence chirurgicale. 
+ lonogramme pour évaluer le retentissement 

e Le bilan pré-opératoire n'est pas obligatoire en cas de traitement médical. 


Réponse : ACE 
e La tumeur ovarienne donne le plus souvent une occlusion par obstruction (compression 
exirnsèque) 
ə Le volvulus du caecum est une occlusion intestinale basse 


Réponse : ACD 
e L'appendicite mésocoeliaque donne un syndrome occlusif par iléus réflexe. 
s L'hématome pariétal est une cause de syndrome occlusif mécanique pariétal 


| Réponse : AE 
e L'occlusion sur brides est une cause d'occlusion digestive haute, 

+ En cas de signes de choc, le traitement chirurgical est une urgence absolue. 

- Si l'occiusion est bien tolérée, un traitement médical peut-être tenté en hospitalisation, 
avec test à la gastrograffine 
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oe 


e Le diagnostic est clinique et doit faire réaliser une chirurgie en urgence. 
| + C'est une occlusion mécanique extra-luminale, le mécanisme est la strangulation. 





| Réponse : 
+ Une hyponatrémie est retrouvée par la teneur élevée en sodium des liquides digestifs. 
+ C'est dans la strangulation que le méso est tordu et les vaisseaux souffrent. 
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e C'est l'hypercaicėmie et l'aicalose métabolique qui entrainent une 
fonctionnelle. 
Le traitement est avant tout étiologique. 


























. Du fait des vomissements acides. 
. Nya ooa va une insuffisance rénale 
fonctionnelle à la biologie. 









Il y a un syndrome jonctionnel au scanner. 
Caicitoss e |! faut différencier par la clinique les syndromes occlusifs 
o Volvul hauts et bas 
= | e Hernie étranglée. e e 
_ù | e Exsufflation endoscopique 1 
Sal 
ko © + |l fait parfois avoir recours à plusieurs séances d'exsufflation. 
9 Š 
= 3 réponses parmi : EOE p 
=y | | + Tumeur du grêle / Carcinose +1 
F3 k perttonéale il y a des obstacles intra-luminaux, pariétaux ou extra- 
4 . y - s 
. Maladie nc ch n, tuberculose digestifs 
— 9 e Entérie radique + Le syndrome occlusif est parfois précédé d'un syndrome de 
pem o A Koenig. 
biliaire. « L'iléus biliaire est une complication de la cholécystite très rare 
Dre de nos jours 





hemisires et d'éventration. + Le diagnostic d'hernie étranglée est une urgence chirurgicale 
Recaon o: des cicatrices lei: ne nécessitant pas de confirmation par le TDM. 
4 | « Le toucher rectal recherche une tumeur, un fécalome, une | 
LE RER 2 béance anale. 









e Choc. 1+1 
e Douleur intense. +1 | e En cas de suspicion de nécrose intestinale, le traitement est 
e Défense. chirurgical en urgence pour détorsion de l'anse et résection 


de l'intestin nécrosé. 


~ oeaan at io aot o 
èn cas d'antécédent de chirurgie abdominale. 

+ |! faut rechercher une tumeur du grêle en cas d'invagination 
intestinale chez l'adulte. 


Î n'y a pas de syndrome jonctionnel au scanner, 
Le traitement est d'abord celui de la pancréatite aigüe. 


ll y a un risque majeur d'insuffisance rénale aigue 
fonctionnelle à rechercher par le dosage de la créatininémie, 


Le diagnostic du mécanisme d'occiusion intestinale permet 
d'orienter vers des étiologies spécifiques à chaque 
mécanisme 


Attention au risque de perforation digestive. 





L'opacification rectale par lavement aux hydrosolubles 
confirme le diagnostic de volvulus du sigmoïde avec arrêt du 
produit de contraste en bec d'oiseau. 





En cas de souffrance digestive, le traitement est chirurgical 
en urgence, 


+ || y aura un syndrome jonctionnel au scanner. 
+ L'obstacle sera mis en évidence par le scanner. 


«+ En cas de fécaiome, le le 
se PR 




























Occiusion par strangulation : 

- Occlusion haute 

Volvulus du grêle, bride, hernie étranglée, invagination intestinale. 
Volvulus du caecum, volvulus du sigmoïde 


Occlusion par obstruction 

- Occlusion haute 

Tumeur du grêle, carcinose péritonéale, sténose inflammatoire (Crohn, tuberculose), 
bézoard, entérite radique, ilèus billaire, parasitose, compression extrinsèque, 
hématome pariétal 

- Occlusion basse 

Cancer colo-rectal, syndrome d'Ogilvie, fécalome, sténose inflammatoire. 


Occlusion fonctionnelle 

- léus réflexe = colique néphrétique, Infection pleuro-pulmonaire, IDM, grossesse 
extra-utérine, torsion de kyste ovarien, traumatisme du rachis, hématome du psoas, 
pancréatite aigde, appendicite, péritonite, infarctus mésentérique. 

- Pseudo-obstruction ; hypercalcémie, hypokaliémie, acidose, opiacés, 
anticholinergiques, neuroleptiques, diabète, hypothyroïdie, sclérodermie, syndrome 
d'Ogiivie 


Syndrome occiusif : 

- Douleurs abdominales, 

- Nausées et vomissements : précoces (haut) ou fécaloïdes et tardifs (bas). 
- Arrêt des matières et gaz : abolition des bruits hydro-aériques. 

- Météorisme abdominal : occlusion haute ++. 


Complication : 
- Déshydratation extra où intra-cellulaire. 
- Fièvre 


- Nécrose intestinale : choc, défense abdominale, douleur. 





- Hernie étranglée : réduction et réparation pariétale, résection intestin 


- Occlusion haute complète : section d'une bride, résection d'une tumeur du grêle 
- Colectomie droite pour un volvulus du caecum el anastomose en 1 temps. 
- Stomie de décharge si CCR. 


Traitement endoscopique : 

- Rectoscopie au tube rigide et tube de Faucher pour un volvulus du sigmoïde, 
Puis sigmoïdectomie et anastornose colo-rectale à froid. 

- Exsufflation endoscopique si colectasie aiguë / syndrome d'Ogilvie. 


Traitement médical : 
- Occlusion haute incomplète : test à la chromograffine et surveillance hospitalière: 
- Lavements pour un fécalome 


Troisième secteur : hypovolémie relative et Insuffisance rénale aigue fonctionnelle. 
Déshydratation et troubles hydro-électrolytiques : vomissements ++ 

Alcalose métabolique 

Perforation diastasique du caecum 

Souffrance digestive si strangulation 


Torsion vasculaire, favorise le passage de germes dans le péritoine et la circulation. 
ischémie artérielle avec nécrose de la paroi et perforation 















Concernant l'hémorragie digestive haute par rupture de varices oesophagiennes, 
MA (Jusqu'à 5 réponses) 5 
La ligature endoscopique des VO est possible en urgence, à titre hémostatique. 
| B- C'estun facteur de risque de décompensation de la cirrhose sous-jacente 
C- La pose de clips par voie endoscopique permet de contrôler l'hémorragie 
| D- En cas d'échec des gestes d'hémostase endoscopique, le traitement repose sur la pose d'un TIPS par 
| voie chirurgicale. 
E- Le traitement préventif secondaire comprend des béta-bloquants neY 
4 Lesquelles de ces propositions permettent d'évaluer la gravité d'une hémorragie digestive ? 














QCM3 | (Jusqu'à 5 réponses) ms | 
Quantité de pertes sanguines | 
B- Fréquence cardiaque | 
| C- Lipothymies. 
D- Tension artérielle 
s de choc. == | 
de ces affections sont des causes d'hématémèse ? s= 
Aow | (Jusqu'à 5 réponses) ra m 
A- Wirsungorragie. 
B- Angiodyspiasies du grèle. 
! C- Hémobilie. 
D- liéite inflammatoire (maladie de Crohn) 
| Aucune de ces propositions. 











cu! 5 i Fame ces es ées de l'examen clinique orientent vers un infarctus mésentérique ? 
| A- Diarhée aigüe sanglante. 
B- Abolition des bruits hydro-aériques. 
C- Douleurs abdominaies brutales. 
D- Défense abdominale. 
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Parmi ces propositions, lesquelles sont des causes d'hémorragie digestive 
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e haute. 


À propos du traitement de l'hémorragie digestive haute par érosions gastro-duodénales : 
AUS 5 ponses, ET LE RS RE ee — 
Les injections d'adrénaline par voie endoscopique sont à visée hémostatique. 
En cas de caillot adhérent sans saignement visualisé à la FOGD, il n'est pas nécessaire de faire de geste 
d'hémostase. 








il est possible de poser des clips en cas d'hémorragie active 
Les vasopresseurs de type somatostatine ou terlipressine sont indispensables. 
Le traitement par IPP est poursuivi à vie. PES _ 
Eu] Parmi ces propositions, lesquelles sont des facteurs de risque d' l'hémorragie digestive haute ? 


D" (Jusqu'à 5 réponses) 
Prise d'anticoagulants. 
Anti-inflammaloires non stéroïdiens. 
inhibiteurs de recapture de la sérotonine 
Prise de corticoïdes 
infection par Helicobacter pytori LS 
| Quelles techniques d'hémostase endoscopiques sont réalisables dans le cadre d'une rupture 
2M12 de varices oesophagiennes avec saignement actif ? 
en | qu'à 5 réponses) 
Pose de clips. 
Sonde de tamponnement de Blakemore 
Injection d'adrénaline. 
Sclérose des varices. 


pions noire patant en ocre 

LR nt en ch 
1 d A remplir un pa en choc hémorragique pour hémorragie 
L qu'à 5 réponses) 
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Lesquelles de ces proposition sont un traitement hémostatique en urgence de l'hémorragie par 














Fan Quels traitements donner avant la FOGD dans une hémorragie digestive haute 
1 'à 5 réponses) == n 
inhibiteurs de la pompe à protons IV 





















Le E- Anticoagulation préventive. 
TT mn “amaaa À propos de l'hémorragie digestive haute par hypertension portale : 
(Jusqu'à 5 réponses) 
| | A- 1 faut toujours prescrire un traitement vasopresseur par voie intra-veineuse. 
TETT =D | B- Une antibloprophylaxie par fluoroquinolones est systématique. 
PTT | C- L'objectif pour la valeur de l'hémogiobine après transfusion est de 110g/L. 
| D- L'hémostase endoscopique est nécessaire en cas d'hémorragie par gastropathie d'hypertension portale. 
eur | E- Un traitement par laxatifs osmotiques permet de diminuer le risque d'encéphalopathie hépatig 
a — E) acm20 Concemant les manifestations de l'hémorragie digestive : 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Un choc hémorragique sans extériorisation doit faire évoquer une hémorragie digestive basse. 
= —# B- Une hémorragie digestive occulte se traduit par une anémie par carence martiale. a 
e: = C- En cas de mélénas, la lésion est en aval de l'angle colique droit 


| D- L'hématémèse est une hémorragie digestive haute. 
E- En cas de rectorragies, l'hémorragie digestive se situe en amont de l'angle colique droit. 





Texte ibre à 3 mots 
Cit cliniques à rechercher permettant d'évaluer la g 
Di ins dog pate hu du yen pori 


Q M elisment sara prescrit au décours de ia FOGD on cas d'hémorragie par érosion gastro- 
duodénale ? 
4 mot) st 
T Quels sont les deux facteurs de risque associés à la survenue d'une hémorragie digestive 
C8 | haute ? 
—_— (2 mots). 
| Quel examen morphologique faut-il absolument programmer en cas de rectorragies ? 
1 mot! 
À l'aide de quels solutés remplir un patient en instabilité hémodynamique suite à une 
hémorragie digestive aigue ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quelle cause d'hémorragie digestive haute cataclysmique faut-il redouter chez un patient avec 
une masse abdominale pulsatile et expansive ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
—. | Quels sont les deux traitements vasoactifs indiqués dans le traitement de l'hémorragie 
| QROC 12 | digestive haute par rupture de varices oesophagiennes ? 
= mots). 
13 Quels sont les signes et symptômes orientant vers une hémorragie digestive haute ? 
~~ Texte libre (1 à 3 mots). 
Quelles données de l'examen clinique orienteront vers un infarctus mésentérique ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Quels traitements médicamenteux prescrivez-vous en IV avant la FOGD en cas d'hémorragie 
haute ? 
Texte libre (1 à 3 mots). 
Citez trois causes ano-rectales de rectorragies. 
mots 
„Quels traitements préventifs sont à prescrire pour éviter des complications de la cirrhose à 
ROC : court terme, après une hémorragie digestive haute par rupture de varices oesophagiennes ? 
> “a Texte libre (1 à 3 mots). 
cn 


| Ji 


Į 


À. Nr 
p= : 


Í 


» 





Fir 


f FN 
{ Ig i'ii 


dpi | 





i 


if 


Citaz trois causes d'hémorragie digestive dont l'origine est dans l'intestin grêle. 





| + La maladie de Crohn et les Angiodysptasies peuvent donner des mélénas et 


pas digestive. 
+ La tumeur du grêle donne une hémorragie digestive basse. 


Réponse : AB 
+ La pose de clips est utile pour contrôler l'hémorragie digestive haute liée à une 
uicération gastro-duodénale. 
+ Pour les varices oesophagiennes, les techniques possibles sont : la ligature 
endoscopique, la sclérose ou l'injection de colle. 
e La pose de TIPS est sous contrôle radiologique en première intention, et par voie 
chirurgicale en cas d'échec 


Réponse : BCDE 
e La quantification des pertes sanguines est un mauvais indicateur de gravité de 
l'hémorragie 


2] e Les paramètres cliniques doivent évaluer le retentissement sur l'hémodynamique, 


Réponse : 
rectorragies 


Réponse : ABC 


| e || faut l'évoquer, surtout en cas de douleurs post-prandiales chroniques pré-existantes. 


“v 
to 

‘a 
i $- 


[p- [ V | 1 | + L'angioscanner et la rectosigmoïdoscopie sont utiles pour le diagnostic étiologique, ils 
peuvent 


fl : 4 
CARA 


| e La maladie du Rendu Osler est une angiomatose familiale, 
| ə La diverticulose colique a deux complications : l'infection et l'hémorragie. 


Réponse : ABCDE 


4 Réponse : BCD 
+ La FOGD est faite en urgence en première intention à la recherche d'une cause 
digestive “haute” aux rectorragies. 


être utiles en cas d'hémorragie digestive basse. 
« La coloscopie n'est pas réalisable en urgence, elle nécessite une préparation colique et 
le plus souvent une anesthésie générale. 
Fr sos a à distance en cas d'hémorragie digestive 
Les résultats de la vidéocapsule sont longs et nécessitent une préparation digestive 
préalable, cet examen n'est donc pas adapté à l'urgence. | 


+ L'angioscanner est indiqué en cas d'échec du traitement hémostatique s 





. La prise de corticoïdes aggrave les lésions induites par les AINS sur la i 


. La d'anticoagulants est un facteur de gravité de l'hémorragie digestive. L. 
. La Pise de coricoides et d'anticoagulants seules ne sont pas associée à un risque 
d'hémorragie digestive. 
Réponse 
. L'injection d’adrénaline et la pose de clips sont adaptées à la prise en charge 
l'hémorragie digestive par érosion gastro-duodénale. 
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pe po == Réponse : ACE 
e Les colloïdes n'ont presque plus d'indication pour le remplissage vasculaire dans les 
chocs. 
ə L'albumine humaine est très couteuse et réservée à certaines indications avec 
hyposalbuminémie sévère 
ə |! faut remplir les patient avec des cristalloïdes (sérum salé) et selon la tolérance, avec 
des culots globulaires 
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-Réponse : AE 
- Les propositions B, C et D correspondent à des techniques de prise en charge de la 
rupture de varices cesophagiennes 
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| Réponse : BD 
+ En cas d'utilité absolue des AINS, ils peuvent-être poursuivis sous couvert d'IPP. 
+ La recherche d'H. pylori est systématiquement programmée lors d'une FOGD à 
distance. En cas de positivité, il faudra l'éradiquer 
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e C'est l'âge > 65 ans qui justifie la prescription d'IPP. 


ij 


— 


i 


kd 
f 
-e 
ES 


| 


Réponse 
+ Les mélénes sont liés à une atteinte du tube digestif en amont de l'angie colique droit. 
e Le traitement est médical. 
+ Les rectorragies sont classiquement mélangées aux selles, contrairement aux 
rectorragies liées à la pathologie hémorroïdaire. 


+ Les patients sont à jeun avant la FOGD, il faut donner les médicaments per os. | 
+ Les patients avec une hémorragie digestive ne doivent surtout pas recevoir de t 
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+ L'angioscanner permet de repérer la localisation et les 
rapports du vaisseau qui saigne avant l'embolisation. 
. L'artériographie est le guidage per-opératoire pour pouvoir 


emboliser un vaisseau 


+ Dans les MICI, la maladie de Crohn et la recto-colite 
hémorragique peuvent donner des rectorragies. 


+ La ligature endoscopique des VO est fractionnée en plusieurs 
séances, jusqu'à leur disparition complète 


» La quantification des pertes digestives est un mauvais 
marqueur de gravité 

« L'hémogiobine et l'hématocrite peuvent-être conservées au 
début de l'hémorragie aigue 


+ La FOGD permet de localiser l'origine du saignement. 





ə Par voie intra-veineuse puis per os. 
+ |l faudra éviter les gastro-toxiques et rechercher l'H. pylori. 





+ Les inhibiteurs de recapture de la sérotonine entraînent un 
trouble de l'hémostase primaire. 
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e Abolition des bruits hydro- 
aériques. 2 
+ inhibiteur de la pompe à | 1 
protons 


o . Vesopresseurs / terlipressine/ 2 
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+ En cas d'hémorragie digestive basse aigue, il faut tout de 
même rechercher une cause « haute » avec la FOGD. 


+ C'est une urgence thérapeutique, il faut savoir y penser. 
«+ L'érythromycine est un accélérateur de la vidange gastrique. 


+ || faudra faire une coloscopie totale après préparation colique, 
afin de rechercher une autre cause de rectorragies. 


+ L'hémorragie digestive est un facteur de décompensation de 
la cirrhose 

+ Ces traitements permettent de prévenir l'infection du liquide 
d'ascite et l'encéphalopathie hépatique. 








+ L'hémoptysie est contemporaine d'un effort de toux. 
+ L'hématémèse d'un effort de vomissement. 


. L'examen å l'abaisse langue permet de vérifier l'absence 
d'épistaxis postérieure. 


_ 


Médicaments : Em 
- AINS, surtout si âge > 65 ans, antécédent d'ulcère compliqué, association aux 
corticoides, à l'alcool, aux anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires. 

- Sérotoninergiques. 


Helicobacter pylori. 


Hémorragie digestive haute 

- Uicérations gastro-duodénaies 

- Rupture de varices oesophagiennes 
- Erosions gastro-duodénales 

- Œsophagite 

- Syndrome de Mallory-Weiss 


Signes de cirrhose, cicatrices abdominales, masse battante. 


Hémorragie digestive basse 

- Hémorragie diverticuiaire 

- Tumeur colo-rectale (bénigne où maligne) 
-Angiodysplasies coliques 

- Colites infectieuses, ischémiques, inflammatoires. 
- Rectite radique 

- Uicération traumatique rectale 

- Hémorroïdes, fissures anales. 


- Gréle : angiodyspiasie, diverticule de Meckel, ulcérations, tumeurs, maladie de 
Rendu-Osler 


Masse abdominale, toucher rectal 


. Hématèmèse, mélénas, rectorragies. 
+ Signes d'anémie ferriprive si saignement occulte. 
e Choc hémorragique non extériorisé. 


En urgence, 


+ Evaluation de la gravité : FC, TA, malaise, signes de choc. 


+ Bilan : NFS + plaquettes, TP, TCA, groupage. 
Commande de CGR. 
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À propos de l'appendicite aigue, lesquelles de ces propositions sont la cause de l'obstruction 
? 












A- 
B- Hydrocholécyste, 

C- Hyperplasie lymphoïde liée aux infections virales ou bactériennes. 
D- Compression externe par une tumeur 


Quelles propositions sont vraies concernant l'adénolymphite mésentérique ? 

! (Jusqu'à 5 réponses) 
A- Cette maladie mimant une appendicite aigue en est sont principale diagnostic différentiel chez l'aduite/ 
B- Iln'ya pas de fièvre | 
C- La douleur de la fosse iliaque droite ne s'accompagne pas de défense 
D- Elle survient après une rhinopharyngite le plus souvent 
E- Le diagnostic est posé en per-opératoire le plus souvent 

eZ Concemant l'appendicite pelvienne, 

| (Jusqu'à 5 réponses) 

A- Le tableau est celui d'un syndrome occlusif fébrile 

B- Les douleurs hypogastriques sont souvent au premier plan 

C- Le tableau est celui d'une cholécystite aigue 

| D- Ilexiste parfois des ténesmes et faux besoins 

s est un signe clinique en faveur de cette forme anatomique 














= l'a 5 isoissa 
| A- Les antispasmodiques sont efficaces à visée antalgique. =} 
B- La chirurgie est réalisée en urgence vraie 
C- La voie d'abord préférentielle est la cœælioscopie. 
D- L'antibiothérapie est une alternative à la chirurgie. 
L'antibioprophylaxie est préférable. 
| A propos de l'abcès appendiculaire, j Er 
Jusqu'à 5 réponses) 
La douleur en fosse iliaque droite est diffuse et pulsatile. 
C'est une complication de l'appendicite aigue catarrhale ou suppurée, 
C'est une évolution fréquente des appendicites de l'enfant. 
L'abcès est hyperdense et hypervasculaire en périphérie. 
Il y a un fébricule. 

















peut entraîner un abcès. 
age du 


Le d'un abcès de grande taille est chirurgical, dans le même temps que l'appendicectomie. 
Le plastron nécessite une antibiothérapie IV avant de programmer une appendicectomie à froid. 
La péritonite aigue généralisée nécessite une antiblothérapie. 
Une toilette péritonéale est nécessaire en cas d'appendicite suppurée. 
L'iléus réflexe nécessite un traitement symptomatique. ve 
+5 T A des examens dans l'appendicite aigue non compliquée : 
nn. | (Jusqu'à 5 réponses) 
A- La bandelette urinaire est normale. 
B- La CRP est élevée. 
C- Iln'ya pas d'hyperleucocytose dans la grande majorité des cas 
D- !l faut doser les béta-HCG chez une femme en âge de procréer 
E- Lalipase est demandée systématiquement, pour faire le diagnostic différentiel d'une pancréatite aigūe. 
i Parmi ces propositions, lesquelles sont des diagnostics différentiels de l'appendicite aigue 
modale ? 
"E Jusqu'à 5 réponses) 
A- léite de la maladie de Crohn 
| B-  Recto-colite hémorragique. 
C- Tuberculose. 
D- Sarcoïdose, 
E- Tumeur carcinoïde du grêle. _ 
| Concernant l'appendicite rétro-caecale, 
qu'à 5 réponses) 
A- Le tableau est celui d'un syndrome occlusif fébrile 
B- Les douleurs hypogastriques sont souvent au premier plan 
C- Le tableau est celui d'une cholécystite aigue 
D- ({lexste parfois des ténesmes et faux besoins. 


E- Le psoïtis est un signe clinique en faveur de cette forme anatomique. 
| 5 
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LS £ Quel(s) examen(s) complémentaire(s) est (sont) indispensable(s) au diagnostic d'appendicite 
1 D rome 

A- NFP + plaquettes. a z 

B- Hémocultures. 

C- CRP. 

D- ECBU. 
{| E- Echographie abdominale 


Parmi ces propositions, lesquelles sont des signes d'irritation péritonéale ? 
vuUSqgU à5 DUONISES, | P 





nse en fosse iliaque droite. 
- ERE OUER er recit (oui de an de Douglas), 











réponses) 
Le fébricule est < à 38.5"C. 
B- Les anses grêles sont engainées. b 
C- Des signes inflammatoires cutanés peuvent-être retrouvés | 
C'est une urgence chirurgicale | | 

C'est une infiltration inflammatoire mal limitée de la région péni-appendiculaire. | 
ma A propos du scanner abdomino-pelvien dans l'appendicite aigue : 
e- qu'à 5 réponses) - : 

A- Unappendice d'aspect normal au scanner ne permet pas d'éliminer l'appendicite aigue. | 
B- lestinjecté en l'absence d'insuffisance rénale 
C- Une infiltration de la graisse péri-appendiculaire est un argument pour le diagnostic. 
D- Une opacification digestive permet un meilleur rendement de l'examen | 








E- C'est l'examen de référence en première intention en cas de syndrome appendiculaire typique 





Quelle variante anatomique de l'appendicite aigue donne un tableau de syndrome occlusif 
fébrile ? 


4 QE! > 
Quel est le nom du point en fosse iliaque droite où la douleur est maximale dans l'appendicite 
aigue ? 
1 mot) — 
mmy Quels sont les principaux diagnostics différentiels gynécologiques d'une appendicite aigue ? 
=. Texte libre (1 à 3 mots). "i COONS = M 
LL Quels sont les critères radiologiques permettant de poser le diagnostic d'appendicite aigue sur 
GROC EN un TDM abdomino-pelvien injecté ? 
K Ee | Texte libre (1 à 3 mots). | CESES. 
S ~ | Quels sont les trois grands temps de la chirurgie viscérale dans la péritonite aigue 
OC. | appendiculaire ? 
3 mots). S n 
ROC n Quelle variante anatomique de l'appendicite aigue faut-il suspecter en cas de psoïtis ? 
MA t 4 - 
i Citez trois signes d'irritation péritonéale. 
(8 mots). = 
A Í Quel diagnostic différentiel de l'appendicite aigue évoquer en cas d'appendice normal au 
42 scanner et de la présence d'une lésion en cocarde au contact du péritoine. 
| Texte libre (1 à 3 mots). me 
Quelle variante anatomique de l'appendicite aigue donne un tableau de fièvre avec signes 
C13 | fonctionnels urinaires et rectaux ? 


= 1 mot). a 
roc Si un ASP est fait, quelle(s) anomalie(s) devra (ont) faire évoquer le diagnostic d'appendicite 
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Texte libre (1 à 3 mots). 


Quelles sont les trois complications évolutives de l'appendicite aigue ? A | 
3 mots). a 
Quels sont les examens complémentaires biologiques à réaliser en cas de $ me 


appendiculaire chez une jeune femme de 17 ans ? 
—— Texte libre (1 à 3 mots). = 2 
~ | Quelle(s) voie(s) chirurgicale(s) est (sont) recommandée(s r le traitement chirurgical d'une 
217, appendicite aigue non compliquée ? jis 
| Texte libre (1 à 3 mots). č 4 
fausia Variante anatomique de l'appendicite aigue donne un tableau de cholcystite aigua ? 


Quels sont les principes thérapeutiques spécifiques du plastron appendiculaire ? 
Quel examen simple de l'examen clinique permet d'éliminer les principaux diagnostics 
différentiels d'une douleur en fosse iliaque droite ? j Wy 
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. C'est le principal diagnostic différentiel chez l'enfant. 
e La fièvre est élevée > 39°C. 
» Le diagnostic est radiologique : ganglions mésentériques. 





ə L'appendicite pelvienne donne des douleurs hypogastriques, des SFU et rectaux. 
e La bandelette urinaire, le dosage des béta-HCG et l'échographie abdomino-pelvienne 
permettent d'éliminer les principaux diagnostics différentiels, 


» C'est une urgence différable 
ə La voie d'abord est la cœlioscopie ou laparotomie 


e L'abcès est hypodense avec un réhaussement en périphérie 


| + La fièvre est en plateau, autour de 39°C 


e La fièvre est souvent < 38.5°C, c'est un fébricule 

e Le signe de Bloomberg signe une irritation péritonéale, l'appendicite est donc 
compliquée 

«+ La douleur est maximale å la palpation du point de McBurney 


Réponse : ABCE 
+ Le traitement est symptomatique médical, la chirurgie est réservée aux formes rebelles 
24-48 heures 





+ C'est la péritonite tertiaire. 


+ Le drainage d'un abcès de petite taille est chirurgical, 


+ En cas de gros abcès, le drainage est percutané et l 
| plusieurs mois plus tard = 
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7: de défense en FID. 
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e L'échographie abdominale n'est pas obligatoire en cas de synd epo! ; ü 
typique, sauf chez les femmes chez lesquelles il faut éliminer les causes 
gynécologiques. z aire 
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e La contracture est un signe de péritonite. 
« |i n'ya pas de pneumopėritoine dans les péritonites appendiculaires. 
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è Le stercolithe est visualisable en échographie, et permet d'argumenter le diagnostic. 
e L'échographie n'a de valeur que si l'appendice est vu. 
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Réponse : BCE 
e La fièvre est > 38.5°C 
- Le traitement est médical (antibiothérapie IV) et le traitement chirurgical programmé à 
Bt froid. 


|} 
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Réponse : BCD 
+ La valeur prédictive négative du scanner est proche de 100%, 
En cas de syndrome appendiculaire typique, une échographie est faite. 
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+ Le diagnostic est confirmé par l'échographie : visual 
adénopathies mésentériques. 





+ L'ASP n'a pas d'indication dans cette pathologie. 
+ L'échographie et le TOM permettent de voir : 

Le diagnostic positif, le stercolithe. 

Les complications. 

Les diagnostics différentiel. 








» Abcès du Douglas. 
e Péritonite tertiaire. 
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O » || faut y penser en cas de syndrome inflammatoire clinique et | 
O | biologique et de douleur au toucher rectal / contracture après: 
ô la chirurgie 
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e Appendicite mèso-coeliaque. | 2 


. Le diagnostic est souvent posé en per-opératoire. 
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e Point de McBurney. 


Il est situé à la jonction du 1/3 externe entre l'épine iliaque 
antéro-supérieure et l'ombilic. 


IE EEERETS 
| 
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5 ` | + Grossesse extra-utérine droite. 
kri e Saïlpingite aigue droite L'échographie et le TDM permettent d'éliminer ces 
e Torsion d'un kyste de l'ovaire diagnostics différentiels. 
droit + lis sont donc indispensables en cas de syndrome | 
appendiculaire chez une femme en äge de procréer. | | 
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Le stercolithe est un argument de plus s'il est visualisé. 
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- Appendicectomie + Ily a une antibiothérapie active sur les germes digestive Ż 
= 1 IV en per-opératoire et pour 7 jours. g 
+ C'est une urgence chirurgicale. 






. Le diagnostic est confirmé par le scanner, 


+ L'ASP n'est pas indiqué pour faire le diagnostic g 
. en de posumoprloine dans Panra 


1 | Formes histologiques de l'appendicite aigue : 
1 + Appendicite catarrhale. 
1 | e Appendicite suppurée. 

| . Abcès péri-appendiculaire. 

| » Plastron. 

| © Péritonite généralisée, 


bn 
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| La bandelette urinaire n'est pas un examen complémentaire. 
e Laparotomie. 
ə Laparoscopie/ Cœlioscopie 
La laparotomie est réalisée au point de McBurney. 


. Appendicite : sous-hépatique. 


Il n'y a pas de signe de cholécystite à l'échographie et au 
scanner. 





L'appendicectomie est réalisée à 2-4 mois. 


Elle est indispensable et permet d'éliminer les causes 
urinaires des douleurs en fosse iliaque droite : pyélonéphrite 
aigue droite, colique néphrétique. 
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bouchon muqueux, corps étranger, parasite, iléite 
e Pullulation microbienne, infiltrat inflammatoire, lésions infectieuses et is 


























+ Douleur abdominale dans la FID après un début en épigastre. s 4 

e Nausées, vomissements, constipation, 

+ Fébricule. [= 

+ Défense au point de McBurney | 


Signe de Bloomberg, toucher rectal 


e Formes cliniques : 
- Appendicite pelvienne= douleur hypogastrique, fébricule, SFU et rectaux, 
- Appendicite sous-hépalique = tableau de cholécystite aigue. 
- Appendicite rétro-caecale= douleurs lombaires, psoïtis, pas de défense en FID. 
- Appendicite méso-coeliaque = syndrome occlusif fébrile. 


Terrain 


Femme enceinte= tableau de cholécystite (appendice refoulé), diagnostic écho et 
traitement chirurgical. 

‘ Nourrisson = évolution rapide vers la péritonite, symptômes aspécifiques et altération 
majeure de l'état général. 
Sujet âgé = Douleur et réaction péritonéale moins marquées. 


\ 


ə Gynéco = salpingite, GEU, torsion de kyste ovarien, endométriose. 
— + Pyélonéphrite aigue droite. 
«+ Adènolymphite mésentérique 
Enfant après une virose des VADS, fièvre à 39°C, pas de défense. 
Multipies et volumineuses adénopathies mésentériques à l'échographie. 
e Torsion de frange épipioïque = appendaigite. 
Absence d'hyperpolynucléose et appendice normal å l'écho. 
Traitement AINS et surveillance 
ə Diverticule de Mecke!. 
Diagnostic sur l'imagerie ou en per-opératoire. 


< Aan MICI Erreurs caroinokies du grêle, gastro-ontirta aigue; RE SADE 


= Syndrome inflammatoire bi 
+ Bandelette urinaire et béta-HCG pour les diagnostics différentiels. 
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+ Complications post-opératoires : 
Hématome de paroi, abcès de paroi. 
Abcès intra-abdominal par insuffisance de lavage 


Abcès du Douglas par lächage du moignon. 
léus 


Phiébite, infection urinaire, veinite, anesthésiques. 


is: 


j 


+ Appendicite catarrhale. 
+ Appendicite suppurée. 
s Abcès péri-appendiculaire 


Douleur pulsatile, lléus, fièvre à 39°C, altération de l'état général, masse de la FID. 
Drainage chirurgical per-opératoire si petit abcès. 


Drainage radiologique percutané et appendicectomie à froid (2-4 mois) si volumineux. 
+ Plastron 


inflammation mal limitée de la région péri-appendiculaire, 


Empêâtement douloureux, inflammation cutanée, fièvre 38. 5°C. 
ECBU et 3 hémocultures 


Antibiothérapie IV puis appendicectomie programmée à 2-4 mois. 
+ Péritonite généralisée. 


En un temps (d'emblée), deux temps (rupture d'abcès) ou trois temps (rupture d'abcès 
sur plastron). 


irritation péritonéale : contracture, toucher rectal (Douglas), signe de Bloomberg. 
Urgence chirurgicale, antibiothérapie IV, réanimation, 


«+ liéus réflexe. 
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, lesquelles sont des péritonites primaires ? 








Infection du liquide d'ascite 
B- Infection du cathéter de dialyse péritonéale 
| C- Péritonite par rupture d'un abcès intra-abdominal, 
| D- Contamination per-opératoire du péritoine 
Péritonite à pneumocoque 
QCM 2 Quelles sont les grandes étapes du traitement d'une péritonite secondaire? 
ES (Jusqu'à 5 réponses) | — 
| A-  Antibiothérapie IV 
| B- Remplissage. 
| C- Chirurgie en urgence 
D- Dialyse péritonéale 
E- Ponction d'ascite. 


À QCM 3 | A propos du scanner abdomino-pelvien dans la suspicion de péritonite aigue secondaire : 
| (Jusqu'à 5 réponses) 

Un pneumopéritoine est visualisable sur cet examen 

Un épanchement abdominal peut-être mis en évidence | 

| C- lest réalisé en cas d'ASP montrant un preumopéritoine | 

D- La cause de la péritonite peut être retrouvée sur le TDM 

Le TDM abdomino-pelvien est contre-indiqué en cas d'atteinte de la fonction rénale. | 
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| Parmi ces propositions, lesquelles sont des complications post-opératoires d'une pé péritonite | 
QCM 4 | secondaire? 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
infection urinaire. 
B- Hématome de paroi 
C- Abcès sous phrénique par lâchage de suture | 

| Abcès de paroi. 

Embolie pulmonaire. = | l 
Concernant les péritonites post-opératoires : + 
| (Jusqu'à 5 réponses) 
Elles surviennent le plus souvent entre le 5% et 7°%* jour post-opératoire. 
B- Une des causes est une plaie digestive per-opératoire. F 
C- Le diagnostic est clinique. f 
Ea ren le 1e duna assorties. l 
— j er devant une agitation aigue. : | 

a; propositions 
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B- 
C- 


A- 

B- 
C- 
D- 
E- 


C- 
D- 
E 


t'est chi : traitement étiologique et toilette p 
Spari cos propositions, aqua sont dos complications de La péri aigu ? 
'à5 


Coagulation sta disséminée. 
Syndrome de détresse os aigüe 





B, Faics restons, lesquelles sont des signes d'irritation péritonéale ? 
(Jusqu'à 5 réponses) 

Fièvre à 39°C. 

Psoïtis. 

Contracture généralisée. 

Douleur au toucher rectal. 


Douleur à la décompression brutale abdominale 
3 Quelles 


stratégies anti-infectieuses sont recommandées dans le traitement de la péritonite par 

infection du cathéter de dialyse péritonéale ? 

Jusqu'à 5 réponses) 
Vancomycine + aminoside en intra-veineux 
Céphalosporine + aminoside en intra-péritonéal 
Vancomycine + aminoside en intra-péritonéal 
rites anti-infectieux, 

alosporine de 3°” génération + aminoside en intra-veineux 

A propos de la péritonite ulcéreuse : 


k ac M1: {Jusqu'à 5 réponses) 


A- 
B- 
cC- 
D- 


Le début est une douleur épigastrique brutale 

La biologie montre un syndrome inflammatoire biologique 

Le pneumopéritoine se traduit cliniquement par une matité pré-hépatique. 
Le rise repose sur une FOGD. 

Les signes infectieux sont au premier plan : fièvre et frissons 


fe Quel est le type de péritonite lens 





Jusqu'à 1 réponses) 













A- e Ee Aos Ue Jolai n coip da poignard. 
B- La pôrtan par pertoraion un dvertevie ost uno plonie triaire 
-Un iléus paralytique est fréquemment associé. 

Les syndromes inammatoires clinique ot bialogique sont makr 

li est retrouvé dans la grande majorité des cas un pneumopéritoine au scanner. 
Í Quels sont les germes les plus fréquemment retrouvés dotés dans la péritoniie primaire par Infection 
du cathéter de dialyse péritonéale ? 
—| (Jusqu'à 5 réponses) = - _ 
Candida spp. 
Bacilles gram négatifs. 
C-  Streptocoque béta-hémolytique du groupe A. 


phylococcus spp. i 
= Lesquelles de ces causes de péritonites sont à l'origine d'un pneumopėritoine ? 
| | (Jusqu'à 5 réponses) i 
A- infection du liquide d'ascite 
B-  Péritonite diverticulaire 
C- Péritonite post-opératoire par lächage du moignon appendiculaire. 
D- Péritonite uicéreuse 
E- Péritonite appendiculaire 




































Quelles sont les 3 principales causes de péritonite secondaire ? 
mots 


Quelles sont les trois complications évolutives d'une péritonite localisée ? 
(3 mots 








Citez les deux principales causes de péritonite secondaire avec une fièvre élevée et un 
syndrome infectieux marqué d'emblée. 


mots a d 
| Quelle est la voie d'abord préférentielle pour le traitement chirurgical de la péritonite aigue 
9 secondaire ? 
| (1 mot) 
oc : Cho g aant ua pestase pré-hépatique à l'examen clinique, dans le cadre d'une péritonite ? 


M: 


| 


W 


Haa examen complémentaire est formellement contre-indiqué en cas de péritonite uicéreuse ? 
1 mot). EE 

Quelle est l'antibiothérapie de choix dans l'infection du liquide d'ascite ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 

Quel sa: le nom du traitement médical possible dans la perforation ulcéreuse non compliquée ? 
4 

Quel est le mécanisme de la péritonite dans l'infarctus mésentérique ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 

Quels sont les cas dans lesquels aucun examen complémentaire n'est nécessaire avant la 
prise en charge thérapeutique d'une péritonite appendiculaire ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 

Quel est l'examen complémentaire de référence pour le diagnostic positif et étiologique d'une 
péritonite secondaire ? 

Texte libre (1 à 3 mots). 


de dialyse péritonéale ? 
| -Texte Hbre (1 å 3 mots). 

E masses ts douleurs au début de l'évolution d'une 
Ron ruas 


us ta gr avant de prescris un TOM it pour t diagnosi ti? 
Me, Texte libre (1 à 3 mots mots). _ 

| Citez deux causes de péritonite primaire. 

(2 mots). 
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e La prise en charge curative repose sur ces trois grands temps: remplissage vasculaire, 
antibiothérapie IV et chirurgie en urgence. l 


e L'ASP n'a plus d'indication en cas de suspicion de péritonite, Il faut faire un TDM 
d'emblée 
e Il ne faudra pas injecter le scanner en cas d'insuffisance rénale, mais cet examen reste 


Réponse : ABCDE 
e L'absence d'amélioration peut-être due aux complications toxiniques de la péritonite, 
e || faut cependant évoquer les complications post-opératoires ci-dessus. 


ponse : 
e La péritonite secondaire est due à une infection ou perforation intra-abdominale, une 
contamination per-opératoire ou un traumatisme (plaie perforante). 


«+ La combinaison amoxicilline + acide clavulanique est la plus active contre les germes 
digestifs 
«+ Les aminosides ont une action synergique dans les sepsis sévères. 


e La péritonite primaire est par translocation ou par voie hématogène. La 
appendiculaire est une cause de péritonite secondaire, en un (perforation digestive 
d'emblée) ou deux temps (rupture d'abcès). 


» |i n'y a jamais de pneumopéritoine dans les péritonites appendiculaires. 


Réponse : AB 
«+ Le pronostic est mauvais avec environ 30% de mortalité. 


e L'infection est difficile à traiter, car due à des germes multirésistants. 
ə Le traitement chirurgical est difficile du fait du mauvais état des | 
général des patients, et des 
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e Puis l'antibiothérapie sera adaptée aux données de l'antibiogramme. 


Réponse : E 
e En cas de syndrome typique et/ou de signes de choc/gravité, le traitement chirurgical est 
indiqué et aucun examen complémentaire n'est obligatoire. 


Réponse : ADE 
e La cytologie péritonéale est envoyée en microbiologie et permet de rechercher les 
germes en causes 
e L'anatomopathologie est faite sur la pièce opératoire 


Réponse : CDE 
» Le début est souvent progressif, dans la continuité du syndrome infectieux lié à la 
sigmoïdite diverticulaire 
« C'est une péritonite secondaire par infection intra-abdominale ou perforation digestive 
(diverticule) 
: ABE 
+ Ce sont les germes cutanés par effraction de la peau et colonisation du cathéter. 





Réponse : BD 
+ Il n'y a jamais de pneumopéritoine dans la péritonite appendiculaire. 
+ Les péritonites primaires n'entrainent pas de pneumopéritoine, il n'y a pas de perforation 








- L'iléus et le syndrome 
le compte de l'évolution post-opératoire. 


D 2 
bé f g Dm. 





. |! n'y a jamais de pneumopéritoine dans la péritonite 
e Si péritonite appendiculaire, 0 Sppanaiouiake, 








À Aarre V 1 . Un traitement médical seul est possible dans la perforation 
s Chirurgie e | 4 d'ulcère, mais il doit respecter des indications bien précises, 


A + La translocation est digestive dans l'infection du liquide 
A d'ascite, et via le cathéter dans la dialyse péritonéale. 
bs | + La péritonite à pneumocoque est par voie hématogène. 


| 


« Les péritonites diverticulaire et appendiculaire sont par 
rupture d'abcès (en deux temps) ou d'emblée (en un temps). 


v 


+ L'évolution vers la guérison sans traitement est rare. 


| 


4 

| | 
+ || n'y a pas de syndrome infectieux en début d'évolution dans 

ta péritonite uicéreuse. | 


l 
l 
3 





+ La cœlioscopie est possible dans certaines indications, mais 
la laparotomie médiane est la voie d'abord de référence. 


» |i faut donc s'orienter vers une a ule 
appendicite 





La nécrose intestinale par ischémique induit une fragilisation … 
de la paroi et une perforation. 






















| e Clinique typique. 
e Signes de gravité /choc. ə L'urgence est à la chirurgie en cas de signes de gravité. 
+ En cas de diagnostic clinque typique, le scanner ne doit pas 
retarder la prise en charge. 
e Scanner abdomino-pelvien. 1 
+ injecté. 1 + || ne doit pas retarder la prise en charge thérapeutique. 


£ j| + Avec opacification digestive. 


En cas de signes de choc et/ou de gravité, l'urgence est å la 
chirurgie, il ne doit pas être fait. 










MT + Aminosides. [ 1 
Q EN g «+ Les germes sont d'origine cutanée : staphylocoques ++. 
) 1 « L'ablation du cathéter de dialyse n'est pas systématique. 
| + Epigastrique. [4 TA 
Q 
ë | + C'est au stade de la péritonite localisée. 
* Fonction rénale. Z] 
Allergie au produit de | 2 
contrastes. | e La fonction rénale est souvent altérée en cas de 
> Orcssesse: 2 | déshydratation ou syndrome de défaillance multi-viscéral. 










2 parmi : 
e Infection du liquide d'ascite. 
+ Péritonite à + La péritonite primaire survient par translocation de germes où 


+ Infection du cathéter de dialyse par voia hémalogāne (pnoumoconus} 
péritonéale. 







160 | Total QROC 




























> | Pérhonhe primaire par aoka NAS AIN 
EEEE Etara por Kaona dosta SET 


organe digestif. 
e Péritonite tertiaire= malgré le traitement curatif bien conduit. 





+ Péritonite localisée : plastron, abcès ou guérison. 
Péritonite généralisée 


« Péritonite primaire 
Infection du liquide d'ascite, infection par le cathéter d'une dialyse péritonéale, 
péritonite spontanée à pneumocoque. 


«+ Péritonite secondaire 
Appendicite, diverticulite, uicére gastro-duodénal, cholécystite, infarctus mésentérique, 
perforation diastasique, MICI, 
Désunion anastomotique, contamination per-opératoire. 
Plaie pénétrante, perforation endoscopique 


«+ Péritonite tertiaire 
Germes résistants, levures 


+ Douleur abdominale diffuse 

e Signes péritonéaux= contracture, douleur du cul de sac de Douglas au toucher rectal, 
signe de Bloomberg 

+ Tympanisme pré-hépatique = preumopéritoine. 

e Signes de gravité : choc 


e Diagnostic étiologique 
Douleur épigastrique t pas de fièvre dans la péritonite uicéreuse. 
Douleur de la fosse iliaque gauche, syndrome infectieux si péritonite diverticulaire. 
Douleur en fosse iliaque droite et syndrome infectieux si péritonite appendiculaire. 
Si péritonite post-opératoire, à J5-7, iléus, douleur, fièvre, dégradation des fonctions 
vitales. 


Ne doivent pas retarder la prise en charge thérapeutique, Pas si signes de gravité (choc). 


Retentissement : insuffisance rénale, déshydratation, acidose métabolique, 
APRES coagulation, groupage. 


+ ASP : pneumopéritoine, niveau liquidien, Plus d'indication++ 
Sale dd poten rjec; … re 





e Hémodynamique, diurèse, transit, signes infectieux, péritonéaux. 
e Syndrome inflammatoire biologique, fonction rénale. 


+ Absence d'amélioration sous traitement : 
Nécrose tubulaire aigue, SDRA. 
Lāchage de suture, abcès résiduel, antibiothérapie insuffisante. 
Infection urinaire, phlébite, décompensation de tare. 











Elle est de survenue progressive sur plusieurs jours 

li n'y a pas de position antalgique 

Elle irradie dans les organes génitaux externes 
Elle inhibe la respiration 

z, x | Lesquelles de ces hypertipidémies peuvent entrainer une hypertriglycéridémie avec risque de 
| PA? 

—_—— (Jusqu'à 5 réponses) | 
Hyperipidémie de type 1. 






B- Hyperlipidémie de type Il 
| C- Hyperlipidémie de type IlI 
| D-  Hyperipidémie de type IV 











A- infection de coulée de nécrose 
B- Coagulation intra-vasculaire disséminée 
cC- Surinfection d'un pseudokyste pancréatique 





| A- L'hospitalisation en réanimation est systématique. i. | 

B- Ilest nécessaire de prescrire une antibloprophylaxie en prévention de l'infection de nécrose pancréatique. 
| C- La nutrition parentérale est nécessaire en cas d'iléus rèfiexe important. 
D- !l faut poser une sonde naso-gastrique en aspiration en cas de vomissements, 
E- Il faut le plus souvent poser un cathéter veineux central afin de surveiller la pression veineuse centrale et 

de pouvoir remplir le cas échéant 
ae | anaes Sr ops proposilions sont des causes de panordaliis cigis} 
dits 5 réponses 


s) 
Tumeur intracanalaire papiilaire et mucineuse du pancréas. 








retrouvée. 
La présence d'un syndrome confusionnel est un de 
Les vomissem Sae un Sara de on. EE AUS 


Lac est programmée à distance (1-3 mois) en cas de PA bénigne. 
En cas d'angiocholle sesociée, il faut prévoir une CPRE pour pouvoir faire une sphinctérotomie 


(La cholécystectomie est programmée pendant l'hospitalisation en cas de pancréatite aigûe associée à 
une 


angiocholite. 
En cas de PA bénigne, l'exploration de la voie biliaire principale peut se faire en per-opératoire de la 
Li elis “1! AU ie. 


Lesquelles de ces propositions orientent plus vers une origine lithiasique à la pancréatite 
aigüe ? 


Lo(s)quel(s) de ces examens permet (tent) de faire le diagnostic positif d'une pancréatite 


tenue) 
A- LDH. 

B- ASAT. 

C- Echographie abdominale. 
D- TDM ré one 
E - DGSE! 


ac 42 |A, propos des pancréatites aigues iatrogènes: 
__ | (Jusqu'à 5 réponses) 

A- La coloscopie se complique de PA dans 30% des cas. 

B- La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopie se complique d'une pancréatite aigüe dans 5% des 
cas. 

C- 1 faut évoquer une PA médicamenteuse en cas d'augmentation de la lipasémie sans douleurs 
abdominales après la prise de valproate. 
La plupart des pancréatites aigues post-opératoires se voient après chirurgie biliaire ou gastrique. 
Le furosémide est possiblement responsable d'une PA médicamenteuse. 


aa | Lesquelles de ces propositions sont des signes de gravité appartenant au score de Ranson ? 
ORP > 150. 
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A propos du GTS score de Balthazar mod + 
Jusqu'à 5 
D one nn ct tt Re "El 
En cas de score entre 7 et 10 points, le pronostic est bon avec un risque très faible de PA grave. ] 
C- L'échographie est possible en cas de contre-indication au scanner. | 
En cas de score entre 0 et 3, le pronostic est mauvais avec risque majeur de PA grave. 
ll varie entre 0 et 10 points. 
| Lesquels do ces examens sont faits pour mettre en évidence une lithiase de la voie biliaire 
? 














Scanner abdomino-pelvien injecté 
C- Echo-endoscopie, 
ASP. 
Sholengio-pancréaio-IRM. 
7 de ces propositions traduisent une forme grave d'emblée de ta PA ? | 
} 


A- Insuffisance rénale aigue | 
B- Occlusion intestinale 
C- Etat de choc 


D- Syndrome de détresse respiratoire aigüe 
E- Fièvre > 39"C 





Texte libre (1 à 3 mots X n 
Quels sont les trois principaux facteurs de gravité ? 
scores et 1 signe biologique). 








| Quel est le meilleur signe biologique témoignant d'une migration lithiasique, dans le cadre 


è f 
| 
MRAVY 2 2 
2 A 


d'une PA biliaire ? 
Texte libre (1 à 3 mots). = : z 
Quand faut-il programmer l'échographie abdominale dans le cadre d'une pancréatite aigüe ? 
Texte libre (1 à 3 mots). peet 

Dans quel service doit-être hospitalisé un patient avec une pancréatite aigüe grave, compliquée 
d'un SDRA ? 

Texte libre (1 à 3 mots). _ 


F ROC 10 Quelle est la principale complication tardive de la pancréatite aigüe ? 
z 1 mot) 


= 
FES 
+ 
Q § 


G DA 
woah 


Quel est le mécanisme du syndrome occlusif dans la pancréatite aigüe ? 

{1 mot). i B 
Quels examens permettent de mettre en évidence une lithiase de la vole biliaire principale en 
cas de doute à l'échographie abdominale ? 


Quel est le traitement étiologique d'une pancréatite aigüe biliaire œdémateuse ? 

Texte libre (1 à 3 mots). pe 

Queis sont les 4 valeurs biologiques du score de Ranson à évaluer dès le diagnostic de 
pancréatite aigüe ? 

(4 mots) “ à 

Quel examen biologique permet de faire le diagnostic positif de la pancréatite aigüe devant un 
po clinique évocateur ? 








Quels sont les deux principaux troubles métaboliques pourvoyeurs de pancréatite aigüe ? 





signe permettant d'orienter vers une surinfection par des germes anaérobies 


| | d'une coulée de nécrose ? 


Texte libre (1 à 3 mots 
Quelles valeurs biologiques du score de Ranson doivent-être analysées et comparées entre JO 
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| La douleur est brutale, transfixiante, elle irradie dans le dos. 
e Les patients sont en position du chien de fusil. 




















































} Réponse : AE | 
. La pancréatite aigüe peut être attribuée à l'hypertriglycéridémie si elle dépasse 10 
mmol/L. 
e La survenue des pseudokystes pancréatiques est retardée de 1 à 4 semaines après la 
? phase aigüe. 
i] F = a A Réponse : CDE 
F e L'hospitalisation se fait aux soins intensifs. Les critères de réanimation sont : une 
V défaillance viscérale, un SDRA, une insuffisance rénale aigue nécessitant la dialyse. 
3 vV e L'antibioprophylaxie n'est pas indiquée en prévention 
V — _ — _ m 
vi Réponse : ABD 
Vi « C'est la migration lithiasique dans la voie biliaire principale d'une lithiase vésiculaire qui 
-P C-jiFi 1 peut entraîner une pancréatite aigūe biliaire 
[D- | V A e C'est l'hypercalcémie qui peut entraîner une PA. 
ME- |F = 2 E DA | 
LA- | V i4 | Réponse : ABCE 
siB- V | 4 | + Les vomissements sont un signe indépendant de la mortalité. 
[C- [V1 4 | + lis imposent une sonde naso-gastrique s'ils sont incoercibles. 
MID-|F En 
9 A-| vii EE mo A p5 
V A Réponse : AB 
t B- B- iy e Le CMV entraîne une PA, surtout en cas de co-infection VIH. | 
- » Ce sont les oreillons qui entraînent une parotidite et peuvent se compliquer de PA virale. | 
P Mo-Fr 
A-| VTT] Réponse : ABCDE # 
Ed {B- [VI 1 | » Le diagnostic est scannographique et leur traitement est le plus souvent accessible au 
2 [C-|VL 1 | drainage radiologique. | : 
E-. a 
A-| 3 
B- 
C- 


daag 


e |i faut surveiller la lipas près une CPRE. 
de | sr de ia ipasémie comme t 
f rechercher en cas de douleurs i 


e L'élévation de la CRP ne fait pas partie du score de Ranson. 
. La nécrose pancréatique est un item du score de Balthazar modifié. 
. Dans le score de Ranson, la gravité est en cas de leucocytes > 16G/L. 


+ L'infection des coulées de nécrose se fait par translocation digestive. 


Réponse : 

e L'augmentation en pic des transaminases est un bon signe de migration lithiasique, 
surtout si elle est > 10N. 

e La surcharge pondérale n'oriente pas vers une cause alcoolique spécifiquement. 

e La présence d'une lithiase vésiculaire à l'échographie est un bon signe de PA biliaire, 
surtout si les calculs sont de petite taille et nombreux. 
Les angiomes stellaires peuvent-être interprétés comme un signe d'insuffisance hépato- 
cellulaire, dans le cadre d'une cirrhose alcoolique. 


Réponse : ACDE 
La lipasémie élevée est indépendante de la gravité de la pancréatite, 
La CRP et le score de Ranson permettent de connaitre la gravité. 


n<] 
F 


(< 
abaa | nt |od |d fad 


o 


Réponse : C 
MB- |F| 1 | + || faut toujours hospitaïiser une pancréatite aigūe 
AC-1VE 41 | o Les patients sont à jeun, le traitement antalgique est par voie intra-veineuse. 
BID-1F 1 | e Le recours à la sonde naso-gastrique pour cause de vomissements incosrcibles est rare 


dans les PA œdémateuses. 
4 s La reprise de l'alimentation est le plus souvent possible dans les 7 jours, la nutrition 
entérale n'est pas systématique. 
HA-|rh1. en = l Réponse : E 


IB- [FL 4 | o I faut un scanner avec injection. 


. Sherer a 10 avec risque élevé de PA grave si score 7-10 et risque très faible si 
score 0-3. | 
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Réponse : ACE 
. saacana abdomino-paMen pout laë: mete: an MS i 
+ Ilest réalisé à 48 heures pour le diagnostic de gravité. af 

e L'ASP n'a plus que très peu d'indications, 
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+ L'inflammation est notée sur 4 points. 
+ En cas de score proche de 0-3 points, Il y a peu de que 





+ li permettra de faire le diagnostic de gravité : 
- inflammation de la glande. 
- Nécrose, 











] e Disparition des douleurs 1 
e Disparition des vomissements 1 
©| » Reprise du transit. 1 | . Dans le cadre d'une PA bénigne, la reprise de l'alimentation 
\ G est possible dans les 10 jours. 
E Fistule pleurale 2 a 
raie 
O . C'est l'examen biochimique de la ponction pleurale qui 
G. retrouve un taux de lipase élevé. 
1 + CRP CE 150). ES 
prà Ranson (> 2). 1 
9 À CTS Dra modifié (> 3). | 1 + En cas de marqueurs de gravité, il y a plus de risque d'avoir 
e ; une pancréatite aigûe grave. 
E Pic d'hypertransaminasémie / PZ | | 
MI Pic d'ALAT > ASAT. 
| + Ce pic est très précoce et parfois très important (50N) | 
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» Elle recherchera une lithiase vésiculaire, cholédocienne et 

une dilatation du cholêdoque. Ds. 
| + Elle permettra aussi de conforter le diagnostic positif en cas J 
de forme atypique. 





+ L'exploration de la VBP est réalisée en pré ou per-opératoire. 
e La cholécystectomie est faite pendant l'hospitalisation, 





L'âge > 55 ans est aussi une valeur du score de Ranson. 


Elle est supérieure à 3N en cas de pancréatite aigüe. 


L'hypertrigiycéridémie est classiquement > 10mmol/L. 
L'hypercaicémie peut-être de toute cause, 


e Bulles d'air dans la coulée de | 
nécrose. 


+ Ce signe est peu sensible mais spécifique, 





Ex 
1 
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e Le poids est aussi monitoré à JO et J2 et est un marqueur de: 
gravité s'il augmente de 6 kg (séquestration liquidienne). 


D Le diagnosti PONT FAO EE ER 


. L TOM ect ae eva gate de ga 
e L'échographie abdominale le diagnostic é! 





Bati is 










aigue . 
« Pancréatite aigüe nécrosante. 






























. Latias da ia weis re pinapalo, ut a colaa da patla SO | 

+ Ethylisme chronique. 

e Causes plus rares = tumeurs pancréatiques, post-CPRE, triglycérides > 10 mmol/L, 
hypercalcémie, iatrogénie, auto-immune, virale (oreillons, CMV, VHB, écho-virus, | 


idiopathique). L 


Douleur abdominale épigastrique transfixiante brutale, résistante aux antalgiques. 
irradiation dans le dos, inhibition respiratoire 

Position antalgique en chien de fusil 

Vomissements, iléus réflexe 


Complications ! 
Défaillances viscérales 


Biologie : 
Lipasémie > 3N dans le sang et les sérites. 
Pic de cytolyse hépatique précoce : ALAT > ASAT : origine lithissique. 


e Imagerie : 
TDM abdornino-pelvien injecté à 48 heures = score CTSL 
Echographie abdominale rapidement : origine lithiasique. 
Echo-endoscople ou bili-1RM si doute. 


° Gravité : 
- Défaillance viscérale au diagnostic lièe au SIRS intense. 
SDRA ou insuffisance rénale aigue 
- CRP > 150 
- Score de Ranson : 
JO : Glycémie >11 mmol/L, ASAT > 6N, LDH > 1.5N, leucocytes > 16G/L, âge > 55: 
e i PaO2 < 60 mmHg, Urée +1.8, calcémie < 2 mmol/L, Ht— 10points et 
+ 
- Imagerie : CTSI (Balthazar modifié) à 48 heures, /10 points. 
inflammation : pancréas normal 0, augmentation de la taille du pancréas 1, 
S ie arajase pihancródigus 2, une collection liquidienne 3, au moins deux 


liquidiennes 4. 
Nécrose= absente 0, <30% 2, 30-50% 4 et > 50% 6. 





psp 50- E AR 
Lg ler 2828 
adaptés. 


Antalgiques 

VVC pour 

IPP si défaillance d'organe. 

Surveillance clinique, biologique et TDM /10-15 jours. 


+ Traitement étiologique : 
- Recherche des complications de l'éthylisme +/- tabagisme. 


- Pancréatite aigüe biliaire : 
CPRE et cholécystectomie pendant l'hospitalisation si PA œdémateuse. 


e Nécrose / Pancréatite algūe grave. 


+ infectieuses. 
Surinfection des coulées de nécrose : translocation digestive. Germes anaérobies si 


bulles d'air : ponction quidée par le scanner. 
Surinfection de pseudokyste (à partir de 1- 4 semaines). 


e Digestives : 
Ulcère de stress, colite ischémique de choc, fistules et perforations digestives, 
«+ Hématologiques : CIVD, hémorragie intra-péritonéale ou intra-kystique. 
e Syndrome confusionnel. 
e Panniculite. 


e Tardives : 
Pseudokystes = surinfection, rupture, hémorragie, compression des organes de 
voisinage. 


H 


& 
= 


gy 


“ i 
ĵ 

: 

” t 
eni 
d 
Ex 
= 
a 4 


1 


# 
m 
À 


104 


{ f 


04 





11 


